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Zdravje vsakega posameznika ima velik in odločilen vpliv na to, kakšne so njegove 
delovne sposobnosti in volje do dela. Prav zato je dobro zdravje posameznika hkrati tudi 
interes podjetij, skupnosti in celotne drţave. Obstaja več dejavnikov zdravja in glede na 
njih moramo dolţnost, da ga ohranimo, nasloviti na vsakega posameznika in pa tudi na 
drţavo, ki naj bi zagotovila primerno okolje in ustrezno javno zdravstveno sluţbo za svoje 
drţavljane. Da javna zdravstvena sluţba uspešno deluje in sluţi svojemu namenu 
potrebuje tako nosilca zdravstvenega zavarovanja, ki je v tem primeru Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije, kot tudi izvajalce – v tem primeru so to zdravniki, 
lekarne, bolnišnice, zdravilišča, uvozniki medicinsko tehničnih pripomočkov in drugi, 
potrebuje pa tudi zavarovane osebe. Sistem današnjega zdravstvenega varstva je bil 
uveden 1.3.1992 z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju. V tem 
sistemu so zavarovanim osebam zagotovljene pravice v primeru predhodno plačanega 
prispevka, med drugim tudi pravice do socialne varnosti v primeru bolezni ali poškodbe. 
Ker pa obvezno zavarovanje ne krije stroškov v celoti, je bilo uvedeno tudi prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, ki krije razliko do polne vrednosti obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Prostovoljno zdravstveno zavarovanje pa do polne vrednosti krije tudi 
stroške zdravstvenih storitev, medicinsko tehničnih pripomočkov, oskrbe z zdravili in 
seveda tudi izplačila v naprej dogovorjenih denarnih nadomestil v primeru bolezni, 
poškodbe ali drugih posebnih zdravstvenih stanj. V svoji diplomski nalogi podrobno 
opisujem subjekte obveznega zdravstvenega zavarovanja, razmerja med njimi in pravice 
zavarovancev v zvezi z obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Z anketo pa ţelim ugotoviti 
in predstaviti splošno mnenje anketiranega dela prebivalstva RS o razmerju med subjekti 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Ključne besede: obvezno zdravstveno zavarovanje, nosilci obveznega zdravstvenega 




LEGAL AFFAIRS BETWEEN SUBJECTS OF MANDATORY HEALTH 
INSURANCE IN THE REPUBLIC OF SLOVENIA  
 
Individual’s health has a major and significant influence on his/her working abilities and 
attitude at work, therefore personal good health is also in enterprise, community and 
country interest. There are several health factors and every person is obliged to preserve 
it, while the country should ensure appropriate environment and adequate public health 
care services for its citizens. Public health care system functions properly and serves its 
purpose only if it incorporates a health insurance institution, in this case The Health 
Insurance Institute of Slovenia, and other health care service providers, namely doctors, 
pharmacies, hospitals, health resorts, importers of medical-technical devices, etc., and, of 
course, insured persons. The contemporary health care system was introduced on 1 
March 1992 with the Health Care and Health Insurance Act. In accordance with the latter, 
the insured persons are guaranteed certain rights in case of prepaid contributions, 
including the rights to social security in the event of sickness or injury. Since compulsory 
health insurance does not cover the entire expenses, voluntary or complementary health 
insurance was introduced and it insures the difference in price of a health service, 
covered by the compulsory health insurance, and the full price of the service. Beside costs 
of health care services, complementary health insurance also covers medical-technical 
devices, pharmaceuticals and payments in pre-arranged benefits in case of sickness, 
injury or other special medical conditions. In the graduation thesis, the subjects of 
compulsory health insurance are described in detail, as well as the correlations among 
them and the rights of insured persons of compulsory health insurance. By means of 
questionnaire, the general opinion of representative part of citizens of the Republic of 
Slovenia about relations among subjects of compulsory health care insurance was 
ascertained and presented. 
Keywords: compulsory health insurance, compulsory health insurance institution, 
insured persons, health care service providers, health care quality 
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Namen in cilji diplomskega dela 
Diplomsko delo je opredeljeno v smeri predstavitve obveznega zdravstvenega zavarovanja 
v Sloveniji ter pravnih razmerij med subjekti, vključenih v ta sistem.  
Ohranitev in povrnitev zdravja ljudi je skupni cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja, ki se je skozi zgodovino spreminjal glede na druţbeno 
ureditev. Tako so nastajale vedno nove zahteve po izboljšanju zdravstvenega sistema,   
zaradi česar so se dvignile tudi cene zdravstvenih storitev, zaradi tega pa se zdravstvo 
pogosto znajde v nezavidljivem finančnem poloţaju. Sistem zdravstvenega varstva in 
zdravstvenega zavarovanja omogoča vsem subjektom, ki ga sestavljajo, in sicer 
zavarovanim osebam, izvajalcem in nosilcu zdravstvenega zavarovanja, enake pravice, kar 
je za drţavo ključnega pomena.  
Problem pa ni le v naraščajočih stroških, pač pa tudi v odgovoru na vprašanje, ali vlaganja 
v zdravstvo in sistem zdravstvenega varstva v resnici zagotavljata oziroma omogočata 
enake moţnosti, vsaj osnovnega zdravstvenega stanja, vsem prebivalcem. Interesi na tem 
področju so različni. Zagotovo si drţava ţeli omogočati pogoje za zdravo prebivalstvo, saj 
to posledično še kako vpliva na stanje drţave, gospodarsko in finančno. Pa vendar so v 
sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja interesi upravičencev, 
nosilcev in izvajalcev različni. Na eni strani so prizadeti upravičenci-zavarovanci, ki si ţelijo 
vedno boljših zdravstvenih storitev in pravic, na drugi strani pa nosilci in izvajalci, ki si 
ţelijo in potrebujejo za kvalitetno zdravstveno oskrbo vedno več sredstev. V diplomskem 
delu so podrobno predstavljeni subjekti obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Idealne rešitve za vse udeleţence obveznega zdravstvenega zavarovanja ni, kot tudi ni 
idealnega zdravstvenega sistema za drţavo. Si pa Slovenija, kot vsaka druga drţava, 
prizadeva z zdravstvenim sistemom dosegati zastavljene cilje na področju zdravstvenega 
stanja svojih drţavljanov ter s tem hkrati omogočati ljudem kakovostno zdravstveno 
storitev. Osnova za dosego takega cilja je zagotovo osnovno zdravstveno zavarovanje.  
V Sloveniji osnovno zdravstveno zavarovanje ureja Zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju, po katerem so pri nas vse osebe s stalnim bivališčem v naši 
drţavi in slovenskim drţavljanstvom ter vse osebe, ki se ukvarjajo s pridobitno dejavnostjo 
na območju Republike Slovenije, obvezno zdravstveno zavarovani. Ker pa obvezno 
zdravstveno zavarovanje ne krije vseh zdravstvenih storitev v celoti, se zavarovana oseba 
sama odloči, ali krije razliko sama ali se za to razliko prostovoljno zavaruje.  
Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji je Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (ZZZS), ki je na podlagi Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) začel z delom 1. marca 1992. 
Po Zakonu o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju so zavarovane osebe 
upravičenci oziroma zavarovanci in njihovi druţinski člani. Zavarovanci so osebe, ki so 
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vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje in izpolnjujejo pogoje 15. člena ZZVZZ. 
Druţinski člani so osebe, ki so vključene v obvezno zdravstveno zavarovanje in 
izpolnjujejo pogoje določene v 20. in 22. členu ZZVZZ.  Po zakonu obstaja 21 različnih 
statusov zavarovancev, pri čemer po vzoru Bismarckovega sistema zdravstvenega 
zavarovanja velja načelo solidarnosti. To načelo pomeni, da vsi zaposleni drţavljani 
prispevajo v skladu s svojimi moţnostmi in uveljavljajo zahteve glede na opravičenost. 
Zavarovanci so torej tisti, ki plačujejo prispevek za obvezno zdravstveno zavarovanje oz. 
ga za njih plačajo drugi zavezanci. Plačilo predpisanih prispevkov je vezano na vir, ki 
zavarovancu zagotavlja osnovno socialno varnost (zaposlitev, pokojnina, samostojna 
dejavnost, invalidnine, lastna sredstva, druţbene pomoči). Nezaposlenim drţavljanom krije 
premijo občina ali Zavod za zaposlovanje. Tako pri nas zakonsko ni nezavarovanih oseb. 
Za uresničevanje zavarovanja se plačilo prispevkov izvaja ustanovi, ki je nosilka 
zdravstvenega zavarovanja in ne sme biti profitna. Za dosego ciljev zdravstvenega 
zavarovanja so pomembne pravice zavarovanih oseb do zdravljenja, zdravil, obveznega 
materiala, medicinsko-tehničnih pripomočkov in medicinske rehabilitacije. Te pravice bo 
nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja zagotovil zavarovanim osebam z udeleţbo 
izvajalcev zdravstvenega zavarovanja. 
Cilj diplomskega dela je glede na sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja v 
Sloveniji opredeliti razmerja med upravičenci, nosilci in izvajalci (v naslovu subjekti) 
obveznega zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji in z anketno raziskavo predstaviti 




Raziskava bo temeljila na primerjavi razmerij med subjekti obveznega zdravstvenega 
zavarovanja po kvantitativni metodi zbiranja podatkov in analizi dobljenih spoznanj. Ob 
tem bom uporabila vse razpoloţljive vire, kot so strokovna literatura domačih in tujih 
avtorjev, internetne in druge vire, članke, publikacije, diplomske naloge,  Zakon  o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju ter Pravila obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, na podlagi katerih bo omogočen teoretični vpogled v področje zdravstvenega 
sistema v Republiki Sloveniji, vključno z mojimi lastnimi zaključki ob spoznanih dejstvih. 
S pomočjo zakona in obširne razčlenitve zdravstvenega zavarovanja in  pravnih razmerij 
med subjekti bom predstavila sistem ureditve zdravstvenega zavarovanja, oblike 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, pravice in obveznosti subjektov ter nivo 
zagotavljanja kakovosti zdravstvene dejavnosti. 
V zadnjem, osmem poglavju, pa bo diplomsko delo dopolnjeno z metodo anketiranja, s 
katero bom anketirala naključne osebe dveh ciljnih skupin – zdravstveni delavci in osebe, 
ki niso zaposlene v zdravstvenem sektorju. Na podlagi zbranih podatkov anketne 
raziskave bom predstavila prednosti in pomanjkljivosti obstoječega sistema obveznega 
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zdravstvenega zavarovanja z vidika vseh vključenih subjektov ter razlike v mnenju oseb 
teh dveh ciljnih skupin glede kakovosti zdravstvenega sistema v Republiki Sloveniji. 
 
Struktura diplomskega dela 
Prvo poglavje je namenjeno zgodovinskemu razvoju zdravstvenega zavarovanja vse od 
19. stoletja do danes ter opredelitvi pojmov zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja, saj je to temelj za členitev in razumevanje osnovnega zdravstvenega 
zavarovanja. Predpisi o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju so temeljna 
pravna podlaga za zagotavljanje socialne varnosti oseb s preprečevanjem in 
odpravljanjem zdravstvenih tveganj-rizikov oziroma posledic nastanka socialnih primerov v 
zvezi z zdravjem (Vodovnik, 2004, str. 217). 
V drugem poglavju je predstavljeno prebivalstvo in njegovo zdravstveno stanje, trg dela in 
zaposlovanje, ko se s prihodom krize število zaposlenih zmanjšuje, povečuje pa se 
brezposelnost, s tem pa tudi število prejemnikov denarnega nadomestila. V sistemu 
zdravstvenega varstva se je obremenjenost gospodinjstev z izdatki za zdravstvo v zadnjih 
letih povečala, ravno tako se povečujejo izdatki za dolgotrajno oskrbo. Del tega poglavja 
predstavljajo tudi druţbena kohezija in revščina ter deleţ javno-finančnih izdatkov, 
povezanih s socialnim razvojem. Predstavljeni pa so tudi globalni cilji glede izboljšanja 
učinkovitost in kakovosti delovanja celotne javne sluţbe. 
V tretjem poglavju je predstavljen sistem in pomen obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, kar pomeni, da je Slovenija z zdravstveno zakonodajo, sprejeto leta 1992, 
uvedla obvezno zdravstveno zavarovanje za vse drţavljane Republike Slovenije s stalnim 
prebivališčem v Republiki Sloveniji. S 1.1.1993 pa je bilo dejansko uvedeno prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, kot dopolnitev k obveznemu zdravstvenemu zavarovanju. V tem 
poglavju prestavljam tudi namen zdravstvenega zavarovanja in njegovo financiranje.  
V  četrtem, petem, šestem in sedmem poglavju so podrobno opisani in opredeljeni vsi 
trije pojmi: upravičenci, nosilci in izvajalci obveznega zdravstvenega zavarovanja ter 
razmerja med njimi. Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja je Zavod za 
zdravstveno zavarovanje v Sloveniji, njegova poglavitna naloga pa je zbiranje in 
razporejanje javnih sredstev za učinkovito uresničevanje pravic zavarovancev. 
Zavarovanci, delodajalci in drugi, z zakonom določeni zavezanci, morajo vsak mesec 
plačevati Zavodu prispevke za obvezno zdravstveno zavarovanje kot vir sredstev za 
financiranje zdravstvenega varstva. Prispevki se plačujejo od osnove bruto plače, določeni 
pa so z zakonom.  
V osmem poglavju pa diplomsko nalogo zaključujem z razmišljanjem o zagotavljanju 
kakovosti zdravstvene dejavnosti. Le-ta bi morala biti skupni interes tako zavarovancev, 
nosilcev in izvajalcev. Kakovost na tem področju zagotavlja zadovoljivo zdravstveno stanje 




Diplomsko delo zaključujem z mojimi lastnimi spoznanji. Z anketo in njeno analizo pa 
diplomsko delo dopolnjujem z vidika naključno izbranih anketirancev. 
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2 ZGODOVINSKI PREGLED IN POMEN OBVEZNEGA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
»Slovenija je v dolgem in dinamičnem razvoju uspela oblikovati javni zdravstveni sistem, 
ki zagotavlja celovito in kakovostno zdravstveno varstvo vsem prebivalcem. Ne glede na 
posamezna kritična mnenja je zdravstvo v očeh večine drţavljanov še vedno na visokem 
in uglednem mestu med vsemi javnimi sluţbami. Podobno kot vrednoto doţivljajo tudi 
javni sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki v največji meri financira sistem 
zdravstvenega varstva in ki ga kot edini nosilec izvaja Zavod za zdravstveno zavarovanje 
Slovenije (ZZZS). V Sloveniji smo, podobno kot drţavljani drugih drţav Evropske unije, 
ponosni na javni sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki temelji na načelih 
solidarnosti in ki na osnovi obveznih prispevkov nudi enake moţnosti zdravljenja vsem 
ljudem takrat, ko ga potrebujejo« (Danes za jutri, 2007, str. 9). 
2.1  RAZVOJ ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
Zgodovinski razvoj zdravstvenega zavarovanja 
V 16. in 17. stoletju je bilo v Evropi nekaj t.i. cehovskih zdruţenj tesarjev, zidarjev in 
ostalih, ki so z denarnimi prispevki prijateljsko pomagali svojim sodelavcem v primeru 
bolezni ali poškodbe ali drugih nesposobnostih za delo, prav tako pa se je z denarnimi 
sredstvi pomagalo tudi vdovam delavcev tega zdruţenja. To gibanje se je širilo tudi v 18. 
stoletju, še hitreje pa v 19. stoletju, ko delavci niso bili več neodvisni in so bili večinoma 
zaposleni v tovarnah, kjer je sprememba zdravja povzročala še več teţav zaradi izpada 
dohodka. Skupine delavcev so se odločile in se zdruţile, da bi tako lahko pomagale 
vsakemu posamezniku ob izpadu rednega dohodka zaradi bolezni oziroma poškodbe. To 
je bil začetek zdravstvenega zavarovanja, ideja pa se je zelo hitro širila po Evropi. V 
Nemčiji, kjer je bila zelo močna industrija, so v 19. stoletju imeli zelo veliko število t.i. 
zdravstvenih zavarovanj, sklenjenih v različnih podjetjih in skupnostih (Roemer, 1993, str. 
91). 
Prvi začetki zdravstvene varnosti segajo v drugo polovico 19. stoletja. Takrat je bilo 
zavarovanje obvezno uvedeno. Delavci na Slovenskem so bili, podobno kot drugje v 
Evropi, socialno ogroţeni, kadar so zboleli in zaradi tega prenehali delati, saj so ostali brez 
dohodka. Obstajali so sicer predpisi iz leta 1820 in 1837, ki so nalagali delodajalcem, da 
morajo poskrbeti za zdravljenje svojih zaposlenih v prvih štirih tednih bolezni. Ker so se 
delodajalci takšnim dolţnostim izmikali, so se začeli delavci organizirati v društva in 
organizacije z namenom medsebojne pomoči. Ker takrat ni bilo zdravstvenega, 
pokojninskega in invalidskega zavarovanja, so bili to začetki socialne varnosti. Leta 1854 
je bilo z zakonom uvedeno obvezno zavarovanje rudarjev in topilniških delavcev, leta 
1869 pa je bilo podobno zavarovanje uzakonjeno še za ţelezničarje. Ker ostali delavci niso 
imeli nobene socialne varnosti, so ustanavljali svoja bolniška društva. Prvo izmed takšnih 
društev je bilo ustanovljeno ţe leta 1835 (trgovsko, bolniško in podporno društvo), ki se je 
ohranilo vse do nastanka Kraljevine Jugoslavije (Toth, 2003, str. 431). 
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Uvedba obveznega bolniškega zavarovanja 
Pri oblikovanju sistemov zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja ima 
Slovenija dolgo tradicijo. V Drţavnem zakoniku takratnega Uradnega lista je bil 30. marca 
1988 objavljen zakon o obveznem bolniškem zavarovanju, sprejet v avstrijski polovici 
Habsburške monarhije. Razvoj in obseg zavarovanja je zakon prepuščal delavcem in 
delodajalcem ter je dovoljeval ustanovitev različnih organizacijskih oblik delavskega 
zavarovanja. Prva bolniška blagajna je bila pri nas ustanovljena v Ljubljani leta 1889. Z 
njimi so upravljali delavci in delodajalci, razmerje predstavnikov pa je bilo odvisno od 
višine prispevkov. Nadzor nad delom bolniških blagajn so izvajale okrajne politične oblasti, 
deţelne oblasti in ministrstvo za notranje zadeve. S prispevki, ki jih je bilo obvezno 
plačevati, so blagajne pomagale delavcem, ki so postali začasno ali trajno nesposobni za 
delo. Prispevke so plačevali tako delavci kot delodajalci in sicer vnaprej, izračunani pa so 
bili po verjetnostnem računu. Če delodajalec ni poravnal obveznosti, je bil lahko denarno 
kaznovan, hkrati pa je moral bolniški blagajni povrniti vse, kar je le-ta po zakonskih 
določilih krila delavcu, ki ni bil prijavljen v zavarovanje po delodajalčevi krivdi (Toth, 2003, 
str. 433).  
»Okrajne bolniške blagajne so se po zakonu zdruţevale v zveze bolniških blagajn. Po 
ocenah je bilo v slovenskih deţelah v vseh bolniških blagajnah zavarovanih pribliţno 
20.000 zavarovancev« (Toth, 2003, str. 433). Bolniške blagajne so uspešno poslovale vse 
do propada Avstro-Ogrske monarhije ob koncu prve svetovne vojne. 
 
Zdravstveno zavarovanje in zdravstveno varstvo med svetovnima vojnama 
Delovanje bolniških blagajn je posekala prva svetovna vojna. Moški so bili mobilizirani, 
zmanjšala se je zaposlenost in proizvodnja, s tem pa tudi dohodki bolniških blagajn in tudi 
pravice zavarovancev. Ko so se razmere po končani vojni umirile, so prišle na vrsto 
spremembe v organizaciji bolniških blagajn. 31. maja je bila ustanovljena Okrajna bolniška 
blagajna za Slovenijo s sedeţem v Ljubljani, ki je postala nosilec celotnega bolniškega 
zavarovanja v Sloveniji.  
Po prvi svetovni vojni je nastala nova drţava Jugoslavija. Kar zadeva socialno zavarovanje 
je bila zelo neenotna, saj so območja, ki so bila prej pod Avstro-Ogrsko monarhijo, ţe 
imela socialno zavarovanje, ostala območja pa ne. Prva naloga nove drţave je bila uvesti 
enotno bolniško in nezgodno zavarovanje svojih delavcev. Za izvajanje socialnega varstva 
je bil zadolţen Osrednji urad za zavarovanje delavcev ("Središni ured za osiguranje 
radnika"-SUZOR) s sedeţem v Zagrebu. Vse bivše bolniške blagajne (okrajne, obratne, 
društvene, nezgodne) so morale vse svoje premoţenje prenesti na SUZOR, ki je izvajal 
naloge socialnega zavarovanja prek okroţnih uradov za zavarovanje delavcev (OUZD). 1. 
julija 1922 ustanovljeni OUZD se je leta 1925 preselil na Miklošičevo cesto, kjer je sedanji 
sedeţ Zavoda za zdravstveno zavarovanje Slovenije. 
Med vsemi jugoslovanskimi okroţnimi uradi je imel OUZD v Ljubljani ob ustanovitvi največ 
zavarovancev, in sicer skoraj 98.000. Pri njih so bili zavarovani vsi delavci in usluţbenci, 
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razen zavarovanih pri bratovskih skladnicah (rudarji in ţelezničarji), katera so svojim 
zavarovancem nudila boljše moţnosti in več pravic iz naslova zavarovanja. Utemeljitelj 
javnega zdravstva na Slovenskem je bil dr. Ivo Pirc (1891-1967)  (Zupanič Slavec Zvonka, 
2005, str. 12). 
V takratni Jugoslaviji se je socialno zavarovanje financiralo s plačevanjem prispevkov, 
odmerjenih od tedenskih delavskih mezd, in sicer so polovico prispevka plačevali delavci, 
polovico pa delodajalci. Zavarovančev deleţ je delodajalec trgal od njegove mezde, saj je 
moral plačevati prispevke OUZD-ju delodajalec.  
Poleg OUZD so bolniško in nekatera druga  zavarovanja za svoje zavarovance izvajali še 
Trgovsko bolniško in podporno društvo v Ljubljani, Bolniška blagajna Merkur, ter Glavna 
bratovska skladnica v Ljubljani. 
Do začetka druge svetovne vojne je bila najbolj razvita zasebna zdravniška dejavnost. 
Usmerjena je bila k bolnikom, ki so iskali pomoč, ni pa se ukvarjala s preventivo, ter javno 
zdravstvenimi problemi. Z obvladovanjem higienskih razmer in nalezljivih bolezni se je 
ukvarjala javna zdravstvena sluţba, zdravstvena sluţba socialnega zavarovanja pa je 
prevzela tudi področje zdravljenja, preventive in rehabilitacije. Takšno stanje je obstajalo 
do konca druge svetovne vojne  (Toth, 2003, str. 435-436). 
 
Zdravstveno zavarovanje in zdravstveno varstvo po drugi svetovni vojni 
Področje socialnega zavarovanja je temeljito pretresla druga svetovna vojna. Nacionalisti 
so po prevzemu oblasti v Nemčiji uvedli mnoge spremembe v obveznem zdravstvenem 
zavarovanju. Prišlo je do takojšnjega uničenja samouprave z zmanjševanjem pravic in s  
politično-rasističnim poloţajem. Blagajne in zdruţenja so bila vodstveno organizirana in 
centralizirana.»Na slovenskem ozemlju so med drugo svetovno vojno Nemci in Madţari na 
zasedenih ozemljih uredili zdravstveno zavarovanje po svojih predpisih. Italijani so pustili 
v veljavi jugoslovanske predpise« (Strban, 2005, str. 26 ). Do konca leta 1946 so še veljali 
predpisi iz predvojne Jugoslavije, ki so dajali posameznim kategorijam zavarovanih oseb 
različne pravice. Zakon o socialnem zavarovanju delavcev, nameščencev in usluţbencev, 
sprejet avgusta 1946, je izenačil vse zavarovance in razširil njihove pravice (Strban, 2005, 
str. 25-26). 
 
Sistem zdravstvenega zavarovanja po letu 1950 
Zaradi potreb čim bolj pribliţati zavarovanje zavarovancem, so se v letu 1948 v vseh 
večjih podjetjih pričele ustanavljati obratne ekspoziture. Nosilec zavarovanja je bil Drţavni 
zavod za socialno zavarovanje. Deloval je pod vodstvom zveznega ministra za delo. Višina 
prispevka in razmerja med plačilom delodajalcev in delavcev je določila zvezna vlada, 
prihodki in izdatki pa so bili sestavni del drţavnega proračuna. 
Zakon o socialnem zavarovanju delavcev in usluţbencev in njihovih druţin je pričel veljati 
februarja 1950. Na področju zdravstvenega zavarovanja je prinesel velik in pomemben 
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napredek, saj je izenačil vse zavarovane osebe, pravice pa so se razširile tudi na druţinske 
člane. Posebej so bili zavarovani učenci in študenti pri opravljanju obvezne prakse in sicer 
za bolezen in nesrečo pri delu, udeleţenci javnih del ter osebe na prestajanju kazni 
poboljševalnega dela. Iz tega zavarovanja so bili izključeni obrtniki, kmetje in drugi 
samozaposleni, saj so se z njimi sklepale posebne pogodbe. Vse zadeve v zvezi z 
izvajanjem zavarovanja so spadale v splošno drţavno pristojnost, tudi finančna sredstva je 
priskrbela drţava. Iz proračuna so bile financirane tudi zdravstvene organizacije, zato se 
neposredna pravna razmerja med nosilci in izvajalci niso oblikovala. 
Uredba o ustanovitvi zavodov za socialno zavarovanje in o začasnem gospodarjenju s 
sredstvi socialnega zavarovanja je bila izdana leta 1952 s strani vlade FRLJ. 
Gospodarjenje je prešlo iz drţavne uprave na zavode za socialno zavarovanje. Le ti so bili 
samostojne ustanove z lastnimi finančnimi sredstvi. Uvedli so plačevanje kolektivnega 
prispevka s strani delodajalcev ter pravna razmerja med nosilcem in izvajalci. Vsaka 
panoga je imela poseben predpis. 1955. leta se je pričel uporabljati Zakon o 
zdravstvenem zavarovanju delavcev in usluţbencev, ki je uredil sistem zdravstvenega 
zavarovanja, saj so bili vsi zavarovani pod istimi pogoji in z enakimi pravicami. »Izvajala 
se je aktivna dejavnost na področju preprečevanja bolezni in nesreč pri delu ter utrjevanja 
zdravstvenega stanja zavarovancev. Od leta 1960 so tudi kmetje uveljavljali pravice iz 
zdravstvenega zavarovanja, v skladu s posebnim zakonom. Zavarovanim osebam se je 
zagotavljalo osnovno in razširjeno zdravstveno varstvo. Do slednjega so bile opravičene 
zavarovane osebe z določeno dobo zavarovanja, medtem ko se le-ta ni zahtevala za 
osnovno varstvo« (Strban, 2005, str. 26-28). 
Glede na spremembe ustavne ureditve je bilo v nadaljnjem razvoju sprejetih več zakonov. 
Leta 1962 zvezni zakon, 1971 republiški Zakon o zdravstvenem zavarovanju in o obveznih 
oblikah zdravstvenega varstva. Le-tega je leta 1974 nadomestil Zakon o zdravstvenem 
varstvu. Od leta 1971 do 1980 so se ustanavljale komunalne skupnosti in zavodi za 
zdravstveno zavarovanje, po tem letu pa samoupravne interesne skupnosti za zdravstvo 
(SIS-i). Cilj je bil zagotoviti obvezno zdravstveno zavarovanje vsem skupinam 
prebivalstva. SIS-i za zdravstvo so se v nadaljnjem razvoju razdrobili na medobčinske in 
občinske ter med drugim prevzele tudi nalogo financiranja. Leta 1990 je naloge prevzela 
Republiška uprava za zdravstveno varstvo pri Republiškem sekretariatu za zdravstvo in 
socialno varstvo. Ta je delovala vse do leta 1992, ko je bila sprejeta nova zdravstvena 
zakonodaja (Strban, 2005, str. 29).  
2.2 OSNOVNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE DANES 
Osamosvojitev Slovenije je leta 1992 prispevala k reformi sistema zdravstvenega varstva. 
Na zakonodajnem področju je nova drţava hotela prekiniti z bivšo socialistično in 
jugoslovansko ureditvijo in tako priti do lastne zakonodaje. Novi temelji zdravstvenega 
zavarovanja so se zgradili ob sprejetju nove ustave in v njej zapisanih zakonov. Z 
upoštevanjem priporočil Svetovne zdravstvene organizacije so bila izoblikovana načela in 
izhodišča novega zdravstvenega varstva, ki naj bi predstavljala temelje nove zakonodaje. 
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Seveda so pred tem preučili dobre in slabe strani tedanje ureditve, ki so se dotikale 
tedanjega razvoja slovenske druţbe in drţave.  
V Sloveniji je bilo 1. marca 1992 s sprejemom Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju uvedeno zdravstveno zavarovanje Bismarckovega tipa. Po tem 
zakonu je bilo uvedeno obvezno zdravstveno zavarovanje na področju slovenske drţave. 
 »Po tem zakonu so vsi, ki imajo stalno bivališče v drţavi in njeno drţavljanstvo ali 
opravljajo na njenem območju pridobitno dejavnost, obvezno zdravstveno zavarovani. 
Zakon je določil enaindvajset različnih osnov za pridobitev statusa zavarovanca. Po teh 
zavarovancih so lahko bili zavarovani tudi njihovi oţji ali širši druţinski člani, in sicer 
njihovi otroci do dopolnjenega 18. leta starosti in študentje ter zakonci, ki sami niso mogli 
biti zavarovani. Za druţinske člane ni bilo potrebno plačevati prispevkov« (Toth, 2003, str. 
466). 
Vključitev v obvezno zdravstveno zavarovanje je pomenilo pridobitev pravic in pa tudi 
plačevanje prispevkov, ki so jih plačevali vsi zavarovanci. Prispevke za osebe, ki niso imele 
lastnih sredstev, je morala plačevati matična občina oziroma drţava. Po slovenski 
zakonodaji se je tako točno vedelo, kdo je plačnik prispevkov za zdravstveno zavarovanje. 
V Zakon so bili uvrščeni tudi upokojenci in nezaposlene osebe, pri čemer je upokojencem 
prispevek za zdravstveno zavarovanje od pokojnine odtrgal Zavod za pokojninsko in 
invalidsko zavarovanje, brezposelnim pa je prispevek plačal Zavod za zaposlovanje.  
Zavarovanci, ki so bili v delovnem razmerju, so morali plačevati prispevek v odstotkih od 
bruto plače, prav toliko pa je za njih plačeval tudi njihov delodajalec. Prispevki, katerih 
osnova za določitev je bil katastrski dohodek, so se plačevali enkrat na mesec, in sicer na 
račun Zavoda za zdravstveno zavarovanje, ki je bil ustanovljen z namenom izvajanja 
obveznega zdravstvenega zavarovanja na področju drţave Slovenije. Imel je status 
javnega in neprofitnega zavoda. 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je imel lastno strokovno sluţbo za strokovno 
administrativna in ostala tehnična opravila, ki so skrbela za izvajanje obveznega 
zdravstvenega zavarovanja v Sloveniji. Naloga te strokovne sluţbe je bila vodenje evidenc 
o zavarovancih, o plačevanju prispevkov ter o izbiri osebnega zdravnika. Prav tako je ta 
sluţba sklepala pogodbe z zdravstvenimi zavodi in zasebniki. Njena naloga je bila 
nadzorovati in poravnati račune, »ki so jih Zavodu za zdravstveno zavarovanje izstavljali 
izvajalci in dobavitelji, ki so opravljali storitve na račun obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, nekaj let (od 1. Januarja 1993 do novembra 1999) pa tudi za prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, ki ga je takrat izvajal Zavod« (Toth, 2003, str. 469). 
Nad uresničevanjem sklenjenih pogodb je sluţba morala opravljati nadzor, prav tako je 
imela izvedenske organe, ki so ocenjevali začasne zadrţanosti z dela iz bolezenskih 
razlogov, ko so le-ti dosegli 30 koledarskih dni. Z nosilci zdravstvenih zavarovanj oziroma 
zdravstvene varnosti in raznimi zdravstvenimi organizacijami v drugih drţavah je imela 
sluţba zelo dobro razvite odnose.   
Po zakonu iz leta 1992 je zdravstveno zavarovanje zagotavljalo zavarovancem dve skupini 
pravic. Pravice do zdravstvenih storitev, do katerih so bili iz naslova obveznega 
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zdravstvenega zavarovanja opravičeni vsi prebivalci Slovenije, oziroma tisti, ki so status 
zavarovanih oseb pridobili po zakonu, in pravice do denarnih prejemkov. Obvezno 
zdravstveno zavarovanje ni krilo vseh storitev v celoti, razen storitve, ki so bile 
»namenjene otrokom, šolarjem in mladini do 18. leta starosti, in storitve svetovanja za 
načrtovanje rojstev otrok in materinstva. Zavarovanim osebam so bile zagotovljene le 
preventivne storitve in ukrepi zgodnjega odkrivanja bolezni. Prav tako so bile vsem 
zagotovljene storitve za zdravljenje poškodb na delu in poklicnih bolezni ter storitev nujne 
medicinske pomoči, zdravljenje na domu« (Toth, 2003, str. 469). Obvezno zavarovanje je 
krilo le določen odstotek njihove cene pri vseh drugih storitvah in populacijskih skupinah 
in le ta je bil za posamezne skupine različen. 
Ker bi moral zavarovanec po določilih zakona razliko plačati sam neposredno zdravstveni 
sluţbi, takrat ko bi uveljavljal svoje zahteve, je Zakon omogočil, da se za to razliko 
zavarovanci prostovoljno zavarujejo. Zakon je za uvedbo tega zakona zadolţil Zavod za 
zdravstveno zavarovanje in uvedbo takšnega zavarovanja dovoljeval tudi drugim 
zavarovalnicam (Toth, 2003, 467-469) 
2.3 OPREDELITEV POJMA ZDRAVSTVENEGA VARSTVA IN 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
»Zdravje je človekova najpomembnejša dobrina, zato ima osrednje mesto v sistemu 
socialne varnosti. Poseben pomen zdravja za človeka je poudarjen ţe s sistemsko 
uvrstitvijo dejavnosti, ki zagotavlja osebam to dobrino, v obe veji socialne varnosti, to je v 
sistem socialnih zavarovanj in sistem socialnega varstva« (Vodovnik, 2004, str. 217). 
Konvencija MOD št. 102 o minimalnih normah socialne varnosti predvideva vrsto splošnih 
ukrepov z nalogami: zaščititi prebivalstvo pred ekonomsko krizo v katero lahko pride 
zaradi bolezni, brezposelnosti, starosti ali smrti in pri tem izgubi dohodek; prebivalstvu 
zagotoviti ustrezno zdravstveno varstvo ter zagotoviti prispevek druţinam za vzgojo otrok. 
Socialna varnost v tem primeru postavlja temelje ţe zagotovljenemu minimumu preţivetja 
glede na moţne okoliščine, ki lahko zmanjšajo delazmoţnost ali onesposobijo delavca za 
delo in s tem za ustvarjanje ustreznih sredstev za preţivljanje.  
Definicija sistema zdravstvenega varstva zajema zdravje kot fizično, duševno in socialno 
blagostanje, pri čemer sistem zdravstvenega varstva zajema celotno dejavnost človeštva 
ter vse okoljske dejavnike, ki na zdravje vplivajo. Ta definicija sistema v najširšem smislu 
pomeni vso politiko, usmerjeno v izboljšanje zdravja. Definicija nam je v pomoč predvsem 
takrat, ko z analizo ugotavljamo vplive in prepletanje elementov, ki izhajajo iz okolja in 
vplivajo na zdravstveno stanje ljudi. Tedaj ţelimo poudariti predvsem dejavnike in 
tveganja, ki od delovanja zdravstvene dejavnosti niso odvisne (Toth, 2003, str. 97). 
Po zakonu je zdravstveno varstvo urejeno v dveh oblikah. Prvo obliko lahko zaznamo kot 
aktivnosti, ukrepe in storitve nosilcev in izvajalcev zdravstvene skupnosti. Njihov namen je 
preventiva – krepitev zdravja in preprečevanje brezposelnosti in kurativa – odkrivanje, 
zdravljenje, nega in rehabilitacija bolnih ali poškodovanih.  
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Druga oblika zdravstvenega varstva pa je zagotavljanje denarnih sredstev osebam, ki so 
začasno nezmoţne za delo zaradi poškodbe ali bolezni (Vodovnik, 2004, str. 217).  
»Osnovni cilj vseh sistemov zdravstvenega varstva je zagotoviti univerzalen dostop do 
zdravstvenih pravic ob hkratnem ohranjanju stroškov na določeni ravni. Dostop do 
zdravstvenega varstva mora biti pravičen, zagotovljena mora biti enaka kakovost 
zdravstvenih storitev za ljudi, ki imajo enake zdravstvene potrebe (Keber, 2003, str. 20). 
Sistem zdravstvenega varstva obsega temeljne elemente zdravstvenega varstva in njihovo 
medsebojno urejenost. Med omenjene elemente spadajo: 
1. uporabniki zdravstvenega varstva, ki v tem sistemu nastopajo bodisi sami kot plačniki 
zdravstvenih storitev in izdelkov, bodisi posredno kot zavarovanci organizacij 
obveznega in prostovoljnega zavarovanja, 
2. dobrine zdravstvenega varstva, ki jih sestavljajo storitev in izdelki, s katerimi lahko 
posamezniki zadovoljujemo svoje potrebe glede zdravstvenega varstva, 
3. organizacije zdravstvenega varstva, ki nudijo dobrine zdravstvenega varstva , 
4. drţava, ki v sistemu varstva izoblikuje druţbeni interes ter ga v njem tudi uresničuje, 
in sicer tako, da bodisi neposredno posega v upravljanje organizacij zdravstvenega 
varstva in organizacije obveznega zdravstvenega zavarovanja, bodisi da z ustreznimi 
ukrepi regulira delovanje in učinke delovanja zdravstvenih organizacij« ( Keber, 2003, 
str. 181 ). 
Ne glede na to, kakšen je sistem zdravstvenega varstva, občutno vpliva na socialno 
varnost tako posameznika kot tudi celotnega prebivalstva (Kalčič, 1996, str. 17). 
Republika Slovenija je 28. novembra 2003 ratificirala evropski kodeks o socialni varnosti, 
ki v skladu z 12. členom spremenjene Evropske socialne listine opredeljuje osnovne 
socialno varstvene pravice delavcev. Za Slovenijo jo kodeks pričel veljati 27. februarja 
2005. Temelji na Konvenciji MOD št. 102 ter pokriva vseh devet vej socialne varnosti, ki 
so urejene v konvenciji, pri tem pa s svojo ureditvijo v primerjavi s konvencijo poskuša 
dvigniti raven evropskega reţima socialne varnosti. Za vsako področje socialne varnosti 
natančno določa kategorije varovanih oseb, naravodajatve, pogoje za pridobivanje 
dajatev, čas trajanja upravičenosti do dajatev ter izračun periodičnih dajatev. Ali, če 
povem na kratko, je Kodeks edini evropski splošni instrument o socialni varnosti, njegov 
cilj pa je spodbujati dvig standardov na vseh področjih socialne varnosti in harmonizacijo 
sistemov socialne varnosti v Evropi.  
Uredba št. 1408/71/EGS o uporabi sistemov socialne varnosti za zaposlene osebe, 
samozaposlene osebe in njihove druţinske člane, ki se gibljejo v  Skupnosti, se uporablja 
za vso zakonodajo v zvezi z naslednjimi področji socialne varnosti: dajatve za bolezen in 
materinstvo, invalidske dajatve (vključno s tistimi, ki so namenjene vzdrţevanju ali 
izboljšanju moţnosti pridobivanja zasluţka), dajatve za starost, dajatve za preţivele 
osebe, dajatve za nesreče pri delu in poklicne bolezni, pomoči ob smrti, dajatve za 
brezposelnost in druţinske dajatve. Ta uredba se uporablja za vse splošne in posebne 
 
12 
sisteme socialne varnosti in sicer na podlagi plačevanja prispevkov ali brez njih, in za 
sisteme, ki se nanašajo na odgovornost delodajalca ali nosilca.   
V današnjem svetu je zdravje v močni odvisnosti od zagotovljenih osnovnih ţivljenjskih 
moţnosti in virov, med katere štejemo: bivalni prostor, prehrano, izobraţevanje, delo, 
dohodek, mir, pravičnost in enakopravnost ter druge človekove pravice (Vencelj, 2004, 
str. 7).  
»Socialna varnost je torej celovit sistem, ki naj bi zavaroval prebivalstvo pred izgubo 
dohodka zaradi bolezni, brezposelnosti, starosti, smrti, zagotovil ustrezno zdravstveno 
varstvo, prispeval druţinam k vzgoji otrok ter predvidel ukrepe in način pokritja različnih 
socialnih primerov« (Kalčič, 1996, str. 17). Da je zdravstveno varstvo ena izmed sestavin 
širšega področja socialne varnosti drţave, izhaja ţe iz definicije Svetovne zdravstvene 
organizacije. Le-ta v okviru socialnega blagostanja sestavine zdravja opredeljuje kot 
najvišjo mogočo socialno varnost posameznika in celote. »V druţbi, kjer ni poskrbljeno za 
ustrezno socialno varnost, ni dobrega zdravja, prav tako pa je njena raven odvisna od 
zdravstvenega stanja ljudi« (Toth, 2003, str. 226). 
O zdravstvenem zavarovanju govorimo takrat, ko je zavarovalec pred potencialnim 
tveganjem pripravljen zavarovati sebe, koga drugega ali določen predmet ter je zato 
pripravljen plačati določeno ceno. Sestavni del tega dogovora je tudi ta, ki je v primeru 
odškodninskega zahtevka zavarovancu pripravljen poravnati  škodo (Klun v: Langerholc, 
2005, str. 8). Elementi, ki so potrebni za nastanek zavarovanja, so na področju zdravstva 
še kako prisotni. V vsakdanjem ţivljenju so ljudje izpostavljeni tveganju, da bodo zboleli, 
se poškodovali ali imeli druge neugodne zdravstvene in materialne posledice. V takih 
primerih je lahko nosilec zavarovanja bolniška blagajna, zasebna zavarovalnica, ali od 
drţave pooblaščena agencija, ki določa premijo ali prispevke (kadar gre za solidarnostni 
sistem zavarovanja). Če se zavarovanec zdravi zaradi neke bolezni ali poškodbe, se 
odškodninski primer oziroma zahtevek izraţa v stroških zdravljenja. Prav tako je 
uresničljiva zahteva zavarovalničarjev, da je zavarovancu potrebno zagotoviti plačilo 
zavarovalnine. Ta se v zdravstvenem zavarovanju povrne s plačilom računov izvajalcu ali s 
povračilom stroškov, ki jih je imel zaradi zdravljenja zavarovanec sam. 
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3 ČLOVEK IN ZDRAVJE 
Zdravje je naše največje bogastvo in vsak posameznik bi moral karseda sam poskrbeti za 
zdravo okolje. Ţal je tako, da se vsakdo izmed nas zave pomena zdravja šele v času, ko 
zboli. Na zdravje namreč vpliva več dejavnikov. Ekonomska moč pa je med tistimi, ki so 
za zdravstveno stanje najpomembnejši. Posredno namreč predstavlja osnovo za ureditev 
stanovanjskih razmer, moţnost zdravega prehranjevanja, zagotovitev ustrezne komunalne 
in osebne higiene ter zdravega načina ţivljenja. Tako imajo silovite ekonomske 
spremembe občutne pozitivne in negativne vplive na moţnosti zdravja prebivalstva 
evropske regije in na kakovost njegovega ţivljenja. Osebe z boljšim ekonomskim 
poloţajem imajo boljše moţnosti za doseganje boljšega zdravstvenega stanja, kot osebe z 
niţjimi dohodki. Revščina je leglo slabega zdravstvenega stanja in vrste obolenj. Ta vodi v 
tako imenovani krog revščine, ki se odraţa v nizki kakovosti ţivljenja (Letica, 1989, str. 
85).  
Za zdravje ljudje skrbijo na različne načine. Poleg zdrave prehrane, higiene in aktivnega 
gibanja se v zadnjih letih vse več ljudi aktivno ukvarja z različnimi vrstami športa, kot na 
primer kolesarjenje, rolanje, planinarjenje, tek. Precej ljudi se odloča za organizirano 
vadbo aerobnih tehnik, kot so pilates, aerobika, zumba in druge novodobne vadbe. Vedno 
več ljudi se zaveda pomena reka »zdrav duh v zdravem telesu«, zato za svoj zdrav duh 
poskrbijo z različnimi meditacijami, treningi joge, avtogenimi treningi in podobno.  
Glede na navedeno je med ljudmi, tako v Sloveniji kot tudi v Evropi in drugod po svetu,  
prisotno prepričanje oziroma spoznanje, da naloţba v zdravje ni le »potrošnja«, ampak 
dolgoročna naloţba v ljudske vire. Zato se je med drugim tudi vsem subjektom, vključenih 
v obvezno zdravstveno zavarovanje, potrebno truditi, da bi z razvijanjem sodelovanja in 
aktivnostmi za krepitev zdravja ter preprečevanja bolezni in poškodb, dosegli čim večjo 
kvaliteto ţivljenja.   
3.1 PREBIVALSTVO IN NJEGOVO ZDRAVSTVENO STANJE 
Prebivalstvo se je po letu 2005 v RS nekoliko povečalo predvsem zaradi priseljevanja 
tujcev. Nekaj na račun gospodarske rasti in z njo povečanih potreb na trgu dela in s tem 
posledično delovnih migracij, nekaj pa na račun naravnega prirastka. Najznačilnejša 
pojava sta negativni naravni prirastek in staranje prebivalstva, kar predstavlja nenehno 
groţnjo za finančno vzdrţnost zdravstvenega sistema v prihodnosti. Število rojstev počasi 
narašča, vendar pa je povprečna starost ţenske pri prvem porodu vse višja. V Sloveniji 
vsak zaposleni zavarovanec vzdrţuje 1,33 neaktivnih prebivalcev, kar predstavlja veliko 
breme za delovno aktivno prebivalstvo (Strateški razvojni program ZZZS, 2008, str. 12). 
Zdravstveno stanje je v primerjavi z EU zelo dobro, predvsem na račun neumrljivosti 
novorojenčkov in splošnega dobrega stanja brez bolezenskih znakov v poznem 
ţivljenjskem obdobju; po drugi strani pa je splošna umrljivost zelo velika in sicer na račun 
rakavih obolenj, obolenj srca in oţilja, (samo)poškodb ter duševnih in drugih kroničnih 
bolezni (Danes za jutri, 2007, str. 24). Za odkrivanje teh bolezni obvezno zdravstveno 
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zavarovanje namenja največ sredstev. V Republiki Sloveniji pride letno v povprečju na 
enega prebivalca 6,3 obiskov pri izvajalcih zdravstvenih storitev, na osnovni, primarni in 
sekundarni ravni, zdravniki pa napišejo povprečno okrog 7,3 receptov za zdravila 
(Strateški razvojni program ZZZS, 2008, str. 14). 
Trajanje ţivljenjske dobe se pričakovano podaljšuje glede na dober ţivljenjski standard, 
prav tako pa se v strukturi prebivalstva povečuje deleţ starega prebivalstva (65 let in 
več). 
Po narejenih demografskih projekcijah se bo število prebivalstva začelo zmanjševati, 
staranje pa se bo še pospešilo. Pričakovane demografske spremembe zato zahtevajo 
sistematične ukrepe v prebivalstveni in zaposlitveni politiki ter politiki javnih financ 
(Socialni razgledi, 2009, str. 13-17). 
3.2 TRG DELA IN ZAPOSLOVANJE 
Na trgu dela so se razmere po daljšem obdobju izboljševanja začele v letu 2008 pod 
vplivom krize slabšati. Do leta 2008 je število delovno aktivnih prebivalcev naraščalo, 
brezposelnost pa se je zmanjševala, zaradi česar je upadlo število socialnih transferjev  
(denarno nadomestilo in denarna socialna pomoč za brezposelne). 
S prihodom krize se je število zaposlenih zmanjšalo, brezposelnost  se je povečala, s tem 
pa tudi število prejemnikov denarnega nadomestila in denarne socialne pomoči. 
Odziv drţave za preprečevanje še večjega povečanja brezposelnosti je bil sprejem 
interventnih zakonov za ohranjanje delovnih mest in povečanje števila brezposelnih 
vključenih v programe aktivne politike zaposlovanja. 
Ker izboljšanje razmer na trgu dela še ni pričakovati, je za politiko tega trga velik izziv 
povečanje števila brezposelnih in zaposlenih vključenih v programe izobraţevanja in 
usposabljanja ter programe javnih del, drugi izziv pa je postopno preoblikovanje ukrepov 
za ohranjanje delovnih mest, ki naj bi bili začasni in namenjeni zgolj premagovanju krize 
(Socialni razgledi, 2009, str. 17-26). 
3.3 DOSTOPNOST JAVNIH STORITEV IN DOBRIN SPLOŠNEGA POMENA 
V sistemu zdravstvenega varstva se je obremenjenost gospodinjstev z izdatki za zdravstvo 
v zadnjih letih povečala. 
V strukturi zasebnih izdatkov za zdravstvo je deleţ izdatkov gospodinjstev iz ţepa ţe 
presegel izdatke iz prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja. Na primarni ravni je v javni 
mreţi še naprej problematična predvsem regionalna pokritost s splošnimi zdravniki in 
zagotavljanje preventivne dejavnosti, čakalne dobe so dolge zlasti v zobozdravstvu za 
odrasle. Z dodatnim vlaganjem v skrajševanje čakalnih dob pa se je v obdobju 2003-2008 
izboljšala dostopnost do storitev v akutni bolnišnični obravnavi. 
Dostopnost storitev in programov socialnega varstva se prav tako izboljšuje. Kljub 
povečanju potreb po dolgotrajni oskrbi zaradi staranja prebivalstva, se s širjenjem domov 
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za starejše izboljšuje tudi dostopnosti institucionalne oskrbe. Za drugimi drţavami EU pa 
zaostajamo zlasti pri razvoju oskrbe na domu.  
Izdatki za dolgotrajno oskrbo se realno vseskozi povečujejo, zadnji dve leti predvsem iz 
zasebnih virov. 
Stanovanjske razmere se na splošno izboljšujejo,  a so za prebivalstvo z niţjimi dohodki in 
za najemnike še vedno precej neugodne. Pribliţno polovica gospodinjstev z nizkimi 
dohodki in najemniki teţko poravnavajo stanovanjske stroške. Stanovanjski sklad se še 
naprej povečuje, a visoke cene stanovanj prebivalstvu ne omogočajo, da bi z nakupom ali 
najemom prišli do primernega stanovanja.  
Gibanja glede vključenosti v izobraţevanje in spreminjanja izobrazbene strukture so 
večinoma ugodna. Glavni izzivi so zagotavljanje dovolj velikih zmogljivosti v vrtcih, 
zmanjševanje vpliva socialno-ekonomskih dejavnikov na učne doseţke učencev in 
zmanjševanje razlik v vključenosti odraslih v izobraţevanje glede na socialno-ekonomske 
značilnosti (starost, doseţena formalna izobrazba, poklic, status aktivnosti…). 
Dostop do interneta se je v zadnjih letih močno povečal in je na ravni povprečja EU. Še do 
pred leti je večina ljudi črpala informacije o dnevnih dogodkih predvsem iz tiskanih 
medijev, v zadnjem času pa se je zaradi večje dostopnosti do interneta začela zmanjševati 
naklada dnevnih časopisov (Socialni razgledi, 2009, str. 41-67). 
3.4 DRUŢBENA KOHEZIJA IN REVŠČINA 
Druţbena kohezija v Sloveniji je razmeroma visoka, saj se uvrščamo v sam vrh drţav v 
EU. Tako smo imeli leta 2008 najniţjo dohodkovno neenakost, najniţji deleţ gospodinjstev 
z otroki, v katerih ni nihče delal, in najniţji deleţ mladih, ki so opustili šolanje. Tudi 
nekateri drugi kazalniki kakovosti ţivljenja v Sloveniji (stopnja kriminalitete, število 
umorov in ubojev, šibak občutek ogroţenosti v neposrednem ţivljenjskem okolju) kaţejo 
na dokaj ugodno uvrstitev drţave v EU. Močno pa Slovenija presega povprečje EU po 
številu prometnih nesreč s smrtnim izidom in po samomorilnosti. Kot kazalnik socialnega 
kapitala, je v Sloveniji nizko tudi zaupanje drugim ljudem in zaupanje v institucije. Po 
kazalniku sreče in zadovoljstva se uvrščamo v sredino drţav EU. Zaradi ekonomskih 
razmer se je povečala materialna prikrajšanost in pa tveganje revščine. Še naprej pa 
ostajajo z revščino močno ogroţene in zato tudi najranljivejše nekatere skupine 
prebivalstva (brezposelni, stari, enostarševske druţine, najemniki stanovanj…), na katere 
bomo morali biti v finančni krizi in pri povečani brezposelnosti še posebno pozorni, saj 
brezposelnost močno poglablja revščino, ta pa povečuje tveganje za samomore in 
umrljivost (Socialni razgledi, 2009, str. 67-75). 
3.5 DELEŢ JAVNO-FINANČNIH IZDATKOV, POVEZANIH S SOCIALNIM 
RAZVOJEM 
Slovenija je v letu 2007 s slabima dvema tretjinama deleţa vseh javno-finančnih izdatkov 
BDP pokrila izdatke, ki so neposredno in posredno povezani s socialnim razvojem. To so 
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izdatki za socialno zaščito, zdravstvo, izobraţevanje, rekreacijo in kulturo (Socialni 
razgledi, 2009, str. 76-81) 
Stalnica druţbenega in socialnega razvoja drţave ostaja socialno-zdravstveno zavarovanje 
kot način zagotavljanja zdravstvene varnosti prebivalstva. V Sloveniji imamo javno-
zasebni sistem financiranja zdravstvenega varstva, ki zagotavlja potrebne vire za 
financiranje. V primerjavi s sredstvi BDP, so deleţi, namenjeni za financiranje javnega 
zdravstva, primerljivi z ostalimi evropskimi drţavami. Kljub temu je treba biti pozoren na 
to, da se prebivalstvo stara in da so potrebni različni ukrepi, da bi ta model financiranja 
ostal osnovni in hkrati stabilen steber financiranja javnega zdravstva, saj zasebni viri 
zaenkrat še v dovolj veliki meri dopolnjujejo sistem javnega zdravstva (Strateški razvojni 
program ZZZS, 2008, str. 75).  
Druţbeni odnosi  so v sodobni druţbi v Republiki Sloveniji skorajda medikalizirani in zato 
lahko govorimo o t.i. psihosomatski druţbi. Pojmovanje telesa in zdravja v moderni druţbi 
odraţa spremembe v razumevanju intimnosti. V zadnjih desetletjih je bila glavna vloga 
drţave zagotavljanje pogojev in sredstev za javno zdravje. Zdi se, da se vloga drţave 
spreminja, saj se drţava čedalje bolj vpleta na področja, ki so bila v preteklosti stvar 
intimnosti. Drţava je postala pomemben dejavnik pri predpisovanju ustreznega 
ţivljenjskega sloga. Torej lahko rečemo, da drţava s  svojimi intervencijami podrţavlja 
zdravje (Barle, 2011, str. 55) 
3.6 OCENA STANJA JAVNEGA ZDRAVSTVA IN GLOBALNI CILJI 
ZZZS-ju in njegovim organom upravljanja je kljub različnim nesistemskim posegom v 
sistem javnega zdravstvenega zavarovanja v obdobju 2002-2007 uspelo zadrţati primerno 
finančno in vsebinsko stabilnost sistema in uspešno odpraviti primanjkljaje. Glede 
izvajanja obveznega zdravstvenega zavarovanja oziroma poslovanja Zavoda za 
zdravstveno zavarovanja je bila opravljena analiza stanja, ki je pokazala, da je bil v tem 
obdobju narejen določen napredek. In sicer predvsem na področju uresničevanja 
posameznih ciljev strateškega razvojnega programa. Na podlagi analize so tudi za 
prihodnje obdobje postavili pomembne stalnice, vrednote in značilnosti, ki predstavljajo 
dobro osnovo za nadaljnji razvoj sistema zdravstvenega varstva in zdravstvenega 
zavarovanja, ki so v celoti sprejete in sprejemljive za zavarovane osebe, ki so osnovni 
uporabniki tega sistema.  
Globalni cilj strateškega razvojnega programa z vidika strank so: zagotoviti visoko raven 
zdravstvene varnosti vsem zavarovanim osebam, izboljšati njihovo zadovoljstvo iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, izboljšati ozaveščenost zavarovanih oseb o skrbi 
za lastno zdravje, pravicah in dolţnostih iz obveznega zdravstvenega zavarovanja ter 
zagotoviti dostopnost in primerno kakovost zdravstvenih storitev. 
Z vidika finančnega poslovanja je globalni cilj zagotoviti pregledno in uravnoteţeno 
finančno poslovanje. Z vidika notranjih procesov pa so cilji: izboljšati učinkovitost 
partnerskih pogajanj in uveljaviti nova partnerstva, uveljaviti sistem spremljanja in 
ocenjevanja učinkovitosti in kakovosti izvajanja zdravstvenih programov, uveljaviti sistem 
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naročanja prednostnih programov zdravstvenega sistema, izboljšati učinkovitost 
zdravstvenih storitev, izboljšati učinkovitost in kakovost delovanja sluţbe ZZZS, širiti 
uporabo informacijskih in komunikacijskih tehnologij ter zagotoviti boljšo izrabo zbranih 
podatkov. Z vidika učenja in rasti pa je globalni cilj zagotoviti pogoje za uspešno 
poslovanje in razvoj ZZZS z ustrezno informiranim, izobraţenim, usposobljenim in 
motiviranim kadrom (Strateški razvojni program ZZZS, 2008, str. 165-167). 
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4 SISTEM OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
4.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE V SISTEMU ZDRAVSTVENE 
SLUŢBE 
Po deklaraciji o človekovih pravicah, ki jo je sprejela in razglasila Generalna skupščina 
Zdruţenih narodov 10. decembra 1948 z resolucijo št. 217A (III), je v 25. členu zapisano, 
»da ima vsakdo pravico do takšne ţivljenjske ravni, ki zagotavlja njemu in njegovi druţini 
zdravje in blaginjo, vključno s hrano, obleko, stanovanjem, zdravniško oskrbo in 
potrebnimi socialnimi storitvami; pravico do varstva v primeru brezposelnosti, bolezni, 
delovne nezmoţnosti, vdovstva ter starosti ali druge nezmoţnosti pridobivanja ţivljenjskih 
sredstev zaradi okoliščin, neodvisnih od njegove volje. Materinstvo in otroštvo sta 
upravičena do posebne skrbi in pomoči. Vsi otroci, bodisi da so rojeni kot zakonski ali 
zunaj zakonske skupnosti, uţivajo enako socialno varstvo«.  
Osrednji dejavnik sistema zdravstvenega varstva je dobro organizirana javna zdravstvena 
sluţba, ki z upravljanjem zdravstvene dejavnosti zadovoljuje večino zdravstvenih potreb 
prebivalstva. O zdravstvenih potrebah govorimo, ko imajo ljudje bolezen ali druge oblike 
obolevnosti, za katere je poznano učinkovito, uspešno in sprejemljivo zdravljenje. O 
zdravstvenih potrebah govorimo v vsakdanjem ţivljenju, v mislih pa imamo zdravstvene 
zahteve, ki obstajajo v primeru, ko posameznik občuti zdravstveno potrebo in dobi 
zdravstveno pomoč. Javna zdravstvena sluţba ima med drugim najtesnejši stik z ljudmi in 
prek njih tudi moč in vpliv na javno mnenje. Vendar javna zdravstvena sluţba tako pri nas 
kot v svetu konkurira z različnimi vejami alternativne medicine, ki je večinoma nezakonita 
in slabo organizirana zdravstvena dejavnost.  
Sistem zdravstvenega varstva je urejen tako, da se večinoma ukvarja z delovanjem 
kurativne zdravstvene dejavnosti, za katero namenja tudi večino sredstev. Na tem 
področju dosega velike uspehe, sploh v nekaterih strokah, k čimer veliko doprinese razvoj 
medicinske znanosti in novih tehnologij. Kljub vsemu imajo vse pomembnejšo vlogo v 
ţivljenju posameznika in njegovi skrbi za zdravje način ţivljenja ter zdravstvene razmere v 
naravnem in druţbenem okolju. »Zdravje naroda postaja vse bolj odvisno od svobodne 
odločitve posameznika za zdravo ali nezdravo ţivljenje in od aktivnosti druţbe, da ustvari 
zdravo naravno in druţbeno okolje za vse ljudi« (Česen, 1998, str. 64). 
4.2 ORGANIZACIJA ZDRAVSTVENEGA SISTEMA 
Pri organizaciji zdravstvenega sistema gre za sistem upravljanja, v katerem sodelujejo 
uporabniki in izvajalci zdravstvenih storitev ter drţava. To je t.i. tripartitni sistem, v 
katerem se usklajujejo interesi in cilji akterjev. Le-te usklajujejo na podlagi pogajanj in 
dogovarjanj. Vsi uporabniki zdravstvenih storitev ţelimo biti zdravi, ko pa zbolimo ali se 
poškodujemo, pa poiščemo zdravniško pomoč in oskrbo. Javne in zasebne organizacije za 
ceno prispevka svojim zavarovancem zagotavljajo ustrezno zdravstveno varstvo.  
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Zdravstveno sluţbo skupaj z materialnimi stvarmi (oprema, objekti) predstavljajo izvajalci 
zdravstvenih storitev, ki so zaposleni v zdravstvenem sektorju in opravljajo zdravstveno 
dejavnost. Zdravstvena sluţba uporabnikom nudi preventivno in kurativno zdravljenje na 
treh ravneh, in sicer na primarni, sekundarni in terciarni ravni ter izven zdravstvene 
storitve, kot na primer raziskovalno in izobraţevalno dejavnost.  
Drţava predstavlja tretji člen tripartitnega zdravstvenega sistema. Sestoji iz različnih 
institucij, najpomembnejša pa sta Ministrstvo za zdravje in Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije (ZZZS). Drţava je po ustavi dolţna zagotavljati delovanje in obstoj 
zdravstvenega sistema (50. člen Ustave RS). V svojem delovanju sistem ni povsem 
avtonomen. Drţava ima poglaviten vpliv na glavne odločitve, ohranila pa je tudi ključne 
pristojnosti. Prva dva člena tripartitnega zdravstvenega sistema pa skrbita za 
racionalizacijo opravljanja zdravstvene dejavnosti in samo izvajanje zdravstvenega 
zavarovanja (Vencelj, 2004, str. 11-12). 
»Cilj drţave je doseči najvišji moţni zdravstveni standard, ki je realiziran skozi dva vidika: 
- ekonomski vidik – zdravstveno stanje aktivnih prebivalcev mora ostajati na tako visoki 
ravni, da zagotavlja nemoteno delovanje proizvodnih procesov (productivity effect) 
- socialni vidik – stalno povečevanje blaginje in kakovosti ţivljenja posameznika (welfare 
effect)« (Česen, 1998, str. 36) 
 
Slika 1: Izhodiščni poloţaj partnerjev v upravljanju sistema zdravstvenega varstva 
 




















Primarna raven oziroma oblika zdravstvenega varstva je tista, ki je uporabnikom dostopna 
brez napotnice in predstavlja prvi stik uporabnika z zdravstveno sluţbo. Obsega osnovno 
zdravstveno in lekarniško dejavnost, ki vključuje dejavnost splošne medicine, zdravstveno 
varstvo predšolskih otrok, šolskih otrok in mladine, zdravstveno varstvo ţensk, 
zobozdravstveno dejavnost ter dejavnost medicine dela, prometa in športa. Primarno 
raven zagotavlja lokalna skupnost, v nekaterih primerih tudi drţava.  
Pod sekundarno raven spada dejavnost specialističnih ambulant in bolnišnic. Bolnišnice so 
lahko splošne ali specialistične, pri čemer specialistične izvajajo skoraj tri četrtine 
zdravstvenega varstva na tej ravni. Potrebna je napotitev zdravnika na primarni ravni, kar 
pomeni, da potrebuje zavarovanec od izvajalca zdravstvene storitve napotnico. V Sloveniji 
imamo devet regionalnih in tri lokalne splošne bolnišnice, dvanajst specializiranih bolnišnic 
in dva zasebna sanatorija. 
V terciarno zdravstveno dejavnost spadajo zahtevnejše obravnave, za katere prav tako 
potrebujemo napotitev zdravnika primarne ravni. To so dejavnosti klinik in inštitutov, 
raziskovalno,  izobraţevalno in drugo strokovno delo specializiranih medicinskih strok. 
Glavna institucija terciarne zdravstvene dejavnosti je Klinični center Ljubljana (Albreht et  
al.,2002, str. 37-47). 
Poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja smo leta 1993 uvedli tudi prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje. Obe sta sicer zdravstveni zavarovanji, vendar ju moramo 
obravnavati popolnoma ločeno, ker je med njima zelo veliko razlik (Maarse v: Česen, 
1998, str. 64). 
 
Slika 2: Ravni zdravstvenega varstva 
 
Vir: Brinc  v: Vencelj, 2004, str. 14 
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4.3 OBLIKE OBVEZNIH ZDRAVSTVENIH ZAVAROVANJ 
Zdravstveno zavarovanje, ki je obveznost vsakega drţavljana Republike Slovenije, 
zagotavlja vsem zavezancem primerno zdravstveno in socialno varnost, ko pride do 
bolezni ali poškodbe. Zdravstveno zavarovanje pokriva stroške za tveganja v primerih, ko 
potrebujemo zdravniško pomoč oziroma zdravstveno uslugo. Če je plačan prispevek 
obveznega zdravstvenega zavarovanja ali premija prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja, imajo tako zavarovanec kot tudi od njega odvisni člani druţine enake 
pravice. To je osnovna lastnost zdravstvenega zavarovanja, ki je odvisna od prijave in 
plačila zavarovanja (Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2010). 
4.3.1 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Za vse drţavljane Republike Slovenije s stalnim prebivališčem v Republiki Sloveniji je bilo 
leta 1992 sprejeto obvezno zdravstveno zavarovanje, ki ga izvaja Zavod za zdravstveno 
zavarovanje Slovenije kot javni Zavod. Za obvezno zdravstveno zavarovanje je značilno, 
da so vanj ţe po Zakonu vključeni vsi, ki so v delovnem razmerju ali opravljajo 
podjetniško, samostojno ali katero drugo dejavnost. Značilno za to zavarovanje je tudi to, 
da se mu ni mogoče odpovedati ali ga prekiniti med trajanjem delovnega razmerja ali 
opravljanjem katere od naštetih dejavnosti (Cvetko, 2000, str. 28-29). 
Obvezno zdravstveno zavarovanje je urejeno z Zakonom, ki določa in predpiše vse pogoje 
in dejavnike za njegovo izvajanje: pravice iz zavarovanja, zavarovane osebe in obveznost 
zavarovanja, zavezance prispevkov, način financiranja, pravice in obveznosti zavarovanih 
oseb in zdravstvenih zavarovalnic pri uveljavljanju pravic.  
»Obvezno zdravstveno zavarovanje temelji na solidarnosti (solidaritiy)  vseh do vsakogar. 
To pomeni, da se tistemu, ki s svojimi prejemki ali sredstvi ne zmore pokrivati višine 
prispevkov, ki bi mu zagotovila dajatve, dovolj visoke za preţivetje, ta dajatev izplačuje v 
višji višini, kot jo je sam vplačal« (Cvetko et.al., 2009, str. 41). 
Višina prispevka zavezancev je odvisna od višine plače ali kake druge osnove. Zavezanci z 
višjimi zasluţki pri določeni prispevni stopnji plačajo več kot zavezanci z niţjimi dohodki. 
Višina prispevka ni odvisna od resnosti zdravstvenega problema zavezanca, ki plača 
prispevek.  
Prispevke za zdravstveno zavarovanje plačujejo delodajalci, zaposleni in drugi zavezanci. 
Višina prispevka je odvisna od osnove, ki je določena z Zakonom, glede na proporcionalne 
stopnje in pavšalne zneske. Sredstva se zbirajo v javnem skladu, zato se v primerih, ko 
obvezno zdravstveno zavarovanje izvaja drţava sama ne pa pooblaščene nevladne 
zavarovalne organizacije, pravice financirajo iz proračuna drţave.  
Izračunavanje rentabilnosti zavarovanja ni dovoljeno. Pri posamezni zavarovani osebi ali 
pri določenih skupinah ljudi ni dovoljeno ocenjevati zdravstvenega tveganja in na osnovi 
le tega izračunavati višino prispevkov oziroma rentabilnost samega zavarovanja.  
Da se drţava vmeša v delo zdravstvenih zavarovalnic, je lahko razlog le ta, da je 
opravljanje zdravstvene dejavnosti iz javnih zdravstvenih zavarovanj javna odgovornost, 
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torej jo mora drţava zavarovati, prav tako kot tudi socialno pravico vseh ljudi (Kostajnšek, 
2004, str. 9-10). 
4.3.2 PROSTOVOLJNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE 
Prostovoljno zdravstveno zavarovanje je bilo uvedeno kot dopolnitev k obveznemu 
zdravstvenemu zavarovanju s 1.1.1993. Od takrat dalje za določene zdravstvene storitve 
ni bilo več potrebno plačevati, saj je bilo s sklenitvijo prostovoljnega zdravstvenega 
zavarovanja to ukinjeno. 
Izvajalci prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja so zavarovalnice. 
Namen uvedbe prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja je razbremeniti javno finančni 
sektor, pri katerem uporabniki koristijo pravice iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, 
in hkrati ljudem ponuditi moţnost, da sami izberejo pot do lastnega zdravja. Sredstva, ki 
bi jih drţava pridobila na račun prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, naj bi 
zmanjšala deleţ javnih sredstev, namenjenih za zdravstvene storitve, hkrati pa bi se 
drţavljani zavedli da zdravstvenih storitev ni mogoče zagotoviti popolnoma brezplačno, saj 
niso zastonj, ampak imajo svojo ceno.  
Pri prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju gre za posebno obliko zavarovanja, pri kateri 
se zavarovanec obvezuje, da bo plačal zavarovalnici določen znesek po načelih 
vzajemnosti in solidarnosti. Zavarovalnica torej na podlagi sklenjene pogodbe in proti 
plačilu premije prevzame riziko plačila dela za zdravstvene stroške v dogovorjenem znesku 
(Cvetko v: Kostajnšek, 2004, str. 14). 
Za prostovoljno zdravstveno zavarovanje se vsak lahko odloči po lastni volji. Od 
obveznega zdravstvenega zavarovanja se razlikuje v tem, da zavarovanec plača določeno 
premijo, ki ni vezana na določen odstotek plače. Zato so zavarovanci oziroma osebe z 
niţjimi dohodki veliko bolj prizadete, kot osebe z višjimi dohodki.  Pri prostovoljnem 
zdravstvenem zavarovanju lahko sklenitelj sklene zavarovanje še za druge osebe. Takemu 
zavarovanju rečemo skupinsko ali druţinsko zavarovanje. Delodajalec pa lahko 
prostovoljno zavaruje svoje delavce, vendar pa se s tem lahko povečajo stroški dela in 
posledično zmanjša konkurenčnost podjetja.  
Z vidika zavarovalnic so prostovoljna zdravstvena zavarovanja poslovna, kar pomeni, da je 
cilj zavarovateljev doseči visok dobiček. Le-tega pa doseţe z obvladovanjem odnosov med 
privlačnostjo zavarovanja, zavarovalno premijo, številom zavarovancev in s stroški 
izvajalcev zdravstvene dejavnosti.  
Zavarovalnice tako same določajo svojo ponudbo, torej je v celoti odvisno od njih, kakšno 
vrsto zavarovanja bodo ponudile zavarovancem, kajti prostovoljno zdravstveno 
zavarovanje lahko uvede celo vrsto pravic. »Zakon jim naroča le to, da morajo zavarovati 
vse osebe, ki se ţelijo zavarovati pri njih in da morajo glede pravic in obveznosti vse 
zavarovane osebe obravnavati enako« (Kostajnšek, 2004, str. 14). 
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4.3.2.1 Oblike prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja 
Nadomestno – za osebe, ki jih nacionalna zakonodaja izključuje iz sistema obveznega 
zdravstvenega zavarovanja zaradi dobrega finančnega poloţaja, kar pomeni da s svojimi 
dohodki presegajo določen znesek, zato zakonodajalec meni, da v primeru bolezni ali 
poškodbe ne potrebujejo obvezne zaščite. To zavarovanje tem osebam nadomešča 
obvezno zdravstveno zavarovanje. Oblika tega zavarovanja pa je pomembna predvsem v 
nemški ureditvi. 
Dodatno – to zavarovanje zavarovancem zagotavlja uveljavljanje zdravstvenih storitev, ki 
niso krite iz obveznega in prostovoljnega zavarovanja. Poleg višjega standarda in večjega 
obsega pravic zagotavlja tudi dodatne pravice. Iz tega zavarovanja se krijejo zdravila na 
beli recept, zdravljenje bolezni v tujini, lepotne operacije, posebno udobje v bolnišnici, 
nadstandardna nastanitev v zdravilišču ter uporaba nadstadardnih zobnih materialov, 
očesnih, slušnih, ortopedskih in drugih pripomočkov (Petejan, 2006, str. 14). 
Dopolnilno – to zavarovanje je za osebe, ki so obvezno zdravstveno zavarovane, saj le-
ta ne krije vseh zdravstvenih storitev v celoti. Z dopolnilnim zdravstvenim zavarovanjem 
se tako zavarovana oseba zavaruje za kritje stroškov zdravstvenih storitev, kajti v 
nasprotnem primeru bi morala le-te plačati sama. Doplačati bi morala za osnovni 
zdravstveni pregled, specialistični pregled, reševalni prevoz, nastanitev in prehrano v 
bolnišnici.  
Vzporedno – to zavarovanje pokriva stroške tistih storitev, katerim omejitve pravic iz 
obveznega zavarovanja postavljajo pogodbeni izvajalci. Določene storitve, ki jih sicer 
obvezno in prostovoljno zdravstveno zavarovanje krijeta, a jih zavarovanec ţeli uveljaviti 
po drugačni poti oziroma pod drugimi pogoji, predstavljajo v tem primeru višji standard in 
večji obseg pravic. Vzporedno zavarovanje krije storitve kot so denimo krajše čakalne 
dobe, hitrejši dostop do specialističnega pregleda v samoplačniški ambulanti, zavarovanje 
kozmetičnih operativnih posegov, zobozdravstveni nadstandard. Stroški nadstandardnih 
zdravstvenih storitev se s strani zavarovalnic krije do višine zavarovalne vsote.  
»Nadstandardno zdravstveno zavarovanje je primerno za posameznike, ki ocenjujejo, da 
jim standardne pravice in storitve ne zadoščajo. Z zmanjševanjem pravic in kakovosti 
storitev iz obveznega zdravstvenega zavarovanja se bo povečal prostor za razširjeno 
ponudbo nadstandardnih zdravstvenih zavarovanj v prihodnosti« (Dodatno nadstandardno 
zdravstveno zavarovanje, 2010). 
4.4 PONUDNIKI PROSTOVOLJNEGA (DOPOLNILNEGA) 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
V Sloveniji so ponudniki prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja  tri zavarovalnice: 
- Adriatic Slovenica, Zavarovalna druţba, d.d.  
- Vzajemna zdravstvena zavarovalnica, d.v.z. 




Pri vseh treh zavarovalnicah gre za povsem enako storitev. Z zakonom je določeno, da 
iste zdravstvene storitve krijejo vse tri zavarovalnice v istih zneskih. Razlikujejo se po 
nekaterih ugodnostih, katere zavarovanec dobi ob sklenitvi zavarovanja. »Najvišji 
zakonsko priznan popust je 3% in se ne sešteva« (Dopolnilno zdravstveno zavarovanje, 
2010). 
4.4.1  FINANCIRANJE ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA V SLOVENIJI 
Področje zdravstvenega varstva se financira iz javnih in zasebnih sredstev. Javna sredstva 
so sredstva obveznega zdravstvenega zavarovanja ter sredstva iz proračuna, namenjena 
za zdravstvo. Sredstva za obvezno zdravstveno zavarovanje se po Zakonu zbirajo na 
podlagi prispevkov delodajalcev in delojemalcev ter ostalih zavezancev. »Aktivni 
zavarovanci morajo plačati 6,36% od bruto plače, delodajalci pa morajo plačati enak 
znesek in dodati če 0,73% za poklicne bolezni in poškodbe pri delu. Osnova za določitev 
prispevkov za kmete je njihov katastrski dohodek, upokojenci pa plačujejo le prispevek, ki 
ustreza prispevku delojemalca. Ostale kategorije zavarovancev plačujejo pavšalne 
prispevke , ki so pribliţno v višini prispevne stopnje delojemalcev, če bi ta imel minimalno 
plačo« (Toth et al., 1999, str. 150). Občina, v kateri ima zavarovanec stalno prebivališče, 
mora po Zakonu zavarovati osebe, ki nimajo nobene osnove za zavarovanje, sredstev ali 
nekoga, ki jih je dolţan preţivljati.  
Zavarovanci, ki za doplačila do polne vrednosti zdravstvenih storitev in zdravil niso 
zavarovani, morajo doplačilo plačati sami. Zasebna sredstva so tista, ki se za pokrivanje 
delovanja zdravstvenega varstva stekajo iz zavarovalnic, in sicer predstavljajo izdatke za 
škodne primere, ki jih krijejo prostovoljna zdravstvena zavarovanja. Ker se višina izdatkov 
dopolnilnega zavarovanja povečuje, predstavlja dopolnilno zavarovanje vedno bolj 
pomemben vir sredstev za zdravstveno varstvo. Dodatno, vzporedno in dopolnilno 
zdravstveno zavarovanje ravno tako spadajo med zasebna sredstva (Poslovno poročilo 
ZZZS v: Bračko, 2008, str. 6). 
Za skupen obseg programov zdravstvenih storitev ter potrebnih sredstev za plačilo 
programa na drţavni ravni se vsako leto pogajajo in dogovarjajo predstavniki Ministrstva 
za zdravje in Zavoda za zdravstveno zavarovanje. Smisel in cilj pogajanj je v pisnem 
dogovoru, ki predstavlja odgovorno določanje zgornjih mej javnih sredstev za zdravstvo in 
porabo le-teh. Javna sredstva so namreč solidarno zbrani obvezni prispevki vseh 








Slika 3: Financiranje sistema zdravstvenega varstva v Sloveniji 
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Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje, 2010 
 
4.4.2 NAMEN ZAVAROVANJA 
V današnjih časih minimalno zaščito ekonomsko in socialno revnejših delov prebivalstva 
nudi sistem socialne pomoči, medtem ko so včasih to urejala socialna zavarovanja in je bil 
to njihov temeljni namen. Današnjega socialnega  zavarovanja torej ne gre več razumeti 
kot temelj minimalne zaščite na ravni socialne pomoči. Ko pride do izpada dohodka, mora 
na primer v primeru bolezni ostati zagotovljena primerna varnost dohodka. 
Pri zdravstvenih dajatvah je merilo zadostna, primerna in potrebna dajatev, saj je, čeprav 
v določenih mejah, pomembna zaščita ţivljenjskega standarda. Kljub temu, da socialna 
zavarovanja preprečujejo revščino, merilo ni minimalna zaščita. V kolikor so dajatve 
namenjene samo revnim, se kaj hitro lahko zgodi, da je njihova višina zgolj minimalna.  
Tudi zasebno zavarovanje ima lahko podobno funkcijo. S tem zavarovanjem si 
posameznik zagotovi, da mu zaradi izpadlega dohodka ni potrebno bistveno poseči v svoje 
premoţenje in si s tem zmanjševati standarda, saj mu ob nastopu zavarovalnega primera 
pokrije izpadle dohodke in stroške zdravljenja zavarovalnica.  
Kljub temu, da je uvedeno obvezno zavarovanje za vse drţavljane naše drţave, ki so 
delovno aktivni, je smiselno in dolgoročno koristnejše skleniti tudi kakšno drugo vrsto 
zavarovanja, saj obvezno zavarovanje ne pokriva stroškov uporabe zdravstvenih storitev v 
celoti. S sklenitvijo drugih zavarovanj si tako omogočimo pokritje stroškov v celoti, 
nadstandardnih storitev, pripomočkov, zdravil ter zdravljenj v različnih zdravstvenih 
















5 ZAVAROVANE OSEBE - ZAVAROVANCI OBVEZNEGA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
5.1 OPREDELITEV POJMA ZAVAROVANE OSEBE 
Zavarovane osebe so osebe, ki uţivajo zavarovalno zaščito. Določa jih Zakon o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) od 15. do 18. člena. Poleg 
zavarovancev so zavarovane osebe tudi njihovi druţinski člani. Le-ti imajo pravico do 
koriščenja pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Zavarovanci so tisti, ki redno 
plačujejo prispevek za zdravstveno zavarovanje oziroma ga za njih plačujejo drugi 
subjekti. Oseba, ki je zavarovana, je zaščitena ob nastopu zdravstvenega primera in tako 
lahko koristi svoje pravice iz naslova zavarovanja. Lahko ji preti zavarovalni riziko, ima pa 
tudi pravico in zahtevek do zavarovalnih dajatev, razen v primeru smrti, kjer imajo pravice 
do denarnih dajatev zavarovančevi dediči. Slovenska zakonodaja »ločuje zavarovance in 
njihove druţinske člane, zato je v nadaljevanju pojem zavarovana oseba uporabljan kot 
nadpomenka, ki vključuje tako zavarovance kot tudi njihove druţinske člane« (Strban, 
2005, str. 96). 
V Mednarodnem paktu o ekonomskih, socialnih in kulturnih pravicah, ki ga je sprejela 
Generalna skupščina Zdruţenih narodov 16. decembra 1966 z resolucijo št. 2200 A (XXI) 
in je začel veljati 3. januarja 1976 v skladu s 27. členom, je v 10. členu zapisano, da 
drţave pogodbenice tega Pakta priznavajo druţinam vse moţno varstvo in pomoč, dokler 
je druţina odgovorna za preţivljanje in vzgojo otrok. Materam priznavajo posebno varstvo 
v času pred in po rojstvu otroka, zaposlenim materam pa zagotavlja plačan dopust ali 
dopust z ustreznimi prejemki iz socialnega zavarovanja. Varstvo in pomoč otrokom in 
mladini je zagotovljena brez diskriminacije. Zaščiteni so pred ekonomskim in socialnim 
izkoriščanjem, zaposlovanjem, ki škodi njihovi morali, zdravju ali so ţivljenjsko nevarna, 
drţave same pa določijo starostno mejo, pod katero je plačano delo otroške delovne sile 
po zakonu prepovedano in kaznivo. V 12. členu tega pakta se vsakomur prizna pravica do 
najvišjega dosegljivega standarda fizičnega in mentalnega zdravja. Drţave članice tega 
pakta si prizadevajo za uresničitev te pravice z ukrepi, kot so zmanjševanje števila 
mrtvorojenih otrok, zagotovitev zdravega razvoja vseh otrok, izboljšanje vseh oblik 
higiene okolja in industrijske higiene, preprečevanje in zdravljenje epidemičnih, 
endemičnih, poklicnih in drugih boleznih in nadzor nad njimi in ustvarjanje razmer za 
zagotavljanje pomoči zdravstvene sluţbe v primeru bolezni vsem zavarovancem.  
5.2 OBVEZNO ZAVAROVANA OSEBA 
Ko določena oseba sklene delovno razmerje v Republiki Sloveniji, pomeni da je ex lege 
zavarovana, in to toliko časa, dokler traja delovno razmerje. Zavarovanje po zakonu ne 
samo nastane, temveč tudi obstaja in preneha. Ne upoštevajo se nobene druge 
okoliščine, kot so na primer starost, spol, drţavljanstvo, zdravstveno stanje ali nasprotna 
volja. S strani obveznega zdravstvenega zavarovanja nista potrebna ne zahtevek in ne 
izjava volje.  
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Ni potreben pravni posel niti pogodba niti enostranska izjava volje, prav tako pa ni 
potrebno skleniti zavarovalne pogodbe. Obvezno zavarovanje celo ni odvisno od vednosti 
zavarovane osebe, da je vključena vanj. Pri tem sem mnenja, da bi bilo smiselno, da bi 
bili vsi zaposleni ob sklenitvi seznanjeni z vključitvijo ali nevključitvijo v obvezno 
zavarovanje. Prepogosto se namreč zgodi, da osebe, ki so v delovnem razmerju, 
največkrat pri samostojnih podjetnikih, niti ne vedo, da niso prijavljene v obvezno 
zavarovanje. Zakon izrecno ne določa, da bi delodajalec moral o tem obvestiti 
zaposlenega, le-ta pa zaradi neustreznega znanja ali strahu pred morebitno izgubo sluţbe 
niti ne vpraša. Poznam pa tudi primer brezposelne osebe, ki si zaradi svoje lastne 
malomarnosti obveznega zavarovanja kot občan sploh ne uredi. ZDR v slovenskem 
pravnem redu določa, da mora delodajalec zaposlenemu izročiti fotokopijo prijave v 
socialna zavarovanja, kamor sodi tudi obvezno zdravstveno zavarovanje (9. Člen ZDR). 
Neizročitev potrdila  ne vpliva na socialno zavarovalno razmerje, saj gre za notranje 
razmerje med delavcem in delodajalcem. Če delodajalec, ki ga obvezuje ZDR, ne izroči 
fotokopij o socialnih zavarovanjih, ga v najslabšem primeru čaka ustrezna sankcija 
inšpektorja za delo. 
Sam namen obveznosti zavarovanja je zaščititi skupine oseb, ki jih zakonodajalec 
prepozna kot potrebne zaščite in jih zdruţi v solidarni skupnosti obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. Na ta način omogoča, da se načelo socialne izravnave uresniči (Strban, 
2005, str. 97). 
5.2.1 ZAPOSLENE OSEBE  
Zdravstveno zavarovanje je v Republiki Sloveniji (RS) obvezno za vse osebe, ki 
izpolnjujejo z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ) 
predpisane pogoje. 
Z obveznim zdravstvenim zavarovanjem se zavarovanim osebam zagotavlja v obsegu in 
pod pogoji, določenimi v ZZVZZ:  
1. plačilo zdravstvenih storitev, 
2. nadomestilo plače med začasno zadrţanostjo od dela, 
3. pogrebnina in posmrtnina, 
4. povračilo potnih stroškov v zvezi z uveljavljanjem zdravstvenih storitev. 
 
Osebe, za katere je v ZZVZZ določeno, da morajo biti obvezno zdravstveno zavarovane, 
so med drugim tudi: 
1. osebe, ki so v delovnem razmerju v RS, 
2. osebe, ki so v delovnem razmerju pri delodajalcu s sedeţem v RS, poslane na delo ali 
na strokovno izpopolnjevanje v tujino, če niso obvezno zdravstveno zavarovane v 
drţavi, v katero so bile poslane, 
 
28 
3. osebe, ki so zaposlene pri tujih in mednarodnih organizacijah in ustanovah, tujih 
konzularnih in diplomatskih predstavništvih s sedeţem v RS, če ni z mednarodno 
pogodbo drugače določeno (E-uprava, 2010). 
Prvi so bili vključeni v sistem obveznega zdravstvenega zavarovanja delavci, ki tudi danes 
predstavljajo jedro solidarne skupnosti obveznega zdravstvenega zavarovanja, saj so tako 
včasih kot danes najbolj potrebovali zaščito v primeru nastopa zdravstvenega primera.  
Z zakonom morajo biti jasno določena merila, katere osebe se štejejo med odvisno 
zaposlene, saj v nasprotnem primeru lahko pride do prekomerne obremenitve zavarovalne 
skupnosti z osebami, ki v to skupnost ne sodijo pod enakimi pogoji kot zaposleni.  
»Tako so denimo v slovenski ureditvi v obvezno zdravstveno zavarovanje vključene vse 
osebe v delovnem razmerju pri nas ter tudi osebe poslane na delo ali strokovno 
izpopolnjevanje v tujino in osebe zaposlene pri tujem delodajalcu. Pri tem je edina moţna 
razlaga uporaba različnih pojmov (glede delovnega razmerja in zaposlitve) v ZZVZZ 
upoštevanje različnih razmerij med tujimi ali mednarodnimi delodajalci in delavci v skladu  
z neslovenskim pravom  - delovno, zaposlitveno ali drugo odvisno odplačno razmerje« 
(Strban, 2005, str. 102). 
S pogodbo o zaposlitvi se sklene delovno razmerje, ki je pravni institut delovnega prava. 
Le-ta vzpostavlja odnos med delavcem in delodajalcem. Najpomembnejši elementi 
delovnega razmerja so delo za plačilo, osebno delo, delo po navodilih in pod nadzorom 
delodajalca ter nepretrgano opravljanje organiziranega dela. Bistvena sestavina pogodbe 
o zaposlitvi je plačati delavca za opravljeno delo.  
V trenutku sklenitve pogodbe o zaposlitvi oziroma od v njej navedenega datuma je 
delavec vključen v obvezno zdravstveno zavarovanje. To velja tudi takrat, če delavec iz 
opravičenih razlogov, lahko tudi zaradi bolezni ali poškodbe, dejansko ne začne opravljati 
dela (glej 4. in 5. odstavek 9. člena ZDR). 
5.2.2 SAMOZAPOSLENE OSEBE 
Krog zavarovancev se je skozi zgodovino širil. Različne ureditve druţbenega sistema so v 
ta krog, poleg delovno aktivnih drţavljanov, vključile tudi osebe in skupine oseb, ki delo 
opravljajo samostojno. 
V nekatere sisteme obveznega zdravstvenega zavarovanja so vključeni tudi kmetje in 
samozaposlene osebe, drugod pa jih v njih ne najdemo, na primer v Nemčiji, Avstriji in 
Franciji. V nemški ureditvi imajo Zakon, ki kmete obvezno zdravstveno zavaruje, nosilci 
zavarovanja pa so specialne zdravstvene blagajne kmetov. V podoben poseben sistem so 
vključeni tudi publicisti in samostojni umetniki, ki ne zaposlujejo več kot enega delavca in 
opravljajo pridobitne dejavnosti. V nemški ureditvi druge samozaposlene osebe niso 
obvezno zavarovane.  
V Sloveniji je obvezno zdravstveno zavarovanje enotno urejeno, kar je velika prednost, saj 
se kmetom in samozaposlenim osebam poleg preglednosti zagotavljajo istovrstne in 
enako kvalitetne dajatve kot vsem ostalim zavarovancem. Po Zakonu so tako tudi kmetje 
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obvezno zdravstveno zavarovani, prav tako pa so vključeni v pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje. V primeru, da v pokojninsko in invalidsko zavarovanje niso vključeni, so še 
vedno obvezno zdravstveno zavarovani, če je njihov dohodek najmanj četrtino minimalne 
plače.  
V zdravstveno in socialno zavarovanje so prav tako vključene vse samozaposlene osebe, 
kot so na primer samostojni podjetniki, umetniki, odvetniki, notarji, psihologi, novinarji, 
duhovniki, zasebniki na področju socialne pomoči in podobno.  
V nemški ureditvi se s samostojnim urejanjem obveznih zdravstvenih zavarovanj kmetov 
ter nekaterih umetnikov in publicistov preprečuje, da bi le-ti, sicer prosti zavarovanja, 
zaradi vključitve v manjšo postransko zaposlitev, postali obvezno zavarovani in bi za nizke 
prispevke uţivali celotno zavarovalno zaščito.  
V slovenskem sistemu je urejeno drugače, saj se z vključitvijo več skupin oseb sorazmerje 
med plačanimi prispevki in upravičenostjo do dajatev laţje zabriše.   
Na mestu je vprašanje, v čigavo breme so zavarovani kmetje in druge samozaposlene 
osebe, ki ne dosegajo dohodka v višini minimalne plače. Ker je v Sloveniji skupnost 
obveznega zdravstvenega zavarovanja solidarna, jo le-ti z nizkim prispevkom prekomerno 
obremenjujejo, saj so kot ostali zavarovanci upravičeni do vseh zdravstvenih dajatev in 
potnih stroškov. Ker je dolţnost drţave poskrbeti za osebe brez zadostnih sredstev za 
preţivljanje, bi morala v solidarno skupnost, kot odraz primarne obveznosti, prispevati za 
omenjene kmete z nizkim dohodkom, ki jih je v zavarovalno skupnost vključila. Vendar ta 
prispevek ne gre obravnavati kot primanjkljaj Zavoda za zdravstveno zavarovanje oziroma 
zavarovalnic, ker ga subsidiarno pokriva drţava, ki je dolţna skrbeti za delovanje 
obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
Pri zavarovanju vseh samozaposlenih oseb se postavljajo podobna vprašanja. Glede na 
sistem obveznega invalidskega in pokojninskega zavarovanja so zanje določene spodnje in 
zgornje meje prispevne osnove. Pri zavarovanju odplačno zaposlenih podobne zgornje 
omejitve ni. Odplačno zaposleni morajo ne glede na to, da lahko presegajo raven najvišje 
pokojninske osnove, plačati prispevke od celotne plače in nekaterih drugih prejemkov iz 
naslova delovnega razmerja. Zato je za samozaposlene omejitev navzgor vprašljiva in je 
lahko v nasprotju z načelom, da se v obvezno zdravstveno zavarovanje prispeva po svojih 
zmoţnostih. V oči bode tudi to, da so zaposlene in samozaposlene osebe v podobnem 
ekonomskem poloţaju neenako obravnavane, saj so pri enakem finančnem stanju 
zaposlene osebe prekomerno obremenjene (Strban,2005, str. 110-112). 
5.2.3 BREZPOSELNE OSEBE 
Brezposelne osebe, ki so na višku svojih delovnih zmoţnosti, so tesno povezane z odvisno 
zaposlitvijo. Statistično gledano so večinoma ţe bili zaposleni in si ponovne zaposlitve 
ţelijo. Zato so, glede na tradicijo, prav tako vključeni v sistem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja. V primeru, ko pri brezposelni osebi nastopi zdravstveni primer, govorimo o 
t.i. sekundarnem socialnem primeru, saj primarni socialni primer predstavlja ţe 
brezposelnost sama.  
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Pri upoštevanju zakonodaje s področja obeh socialnih zavarovanj glede vključitve 
brezposelnih oseb v obvezno zdravstveno zavarovanje in morda še posebnih določb glede 
plačevanja prispevkov lahko pride do določenih teţav. Največkrat se zgodi, da so si zakoni 
nasprotni in je s pomočjo  pravne razlage pravni poloţaj brezposelnih oseb teţko določljiv. 
To seveda slabi načelo zaupanja v pravo in negativno vpliva na pravno varnost. Z 
ureditvijo zdravstvenega zavarovanja brezposelnih v Zakonu o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju bi bilo to nepreglednost mogoče odpraviti.  
V solidarno skupnost obveznega zdravstvenega zavarovanja so poleg brezposelnih oseb 
vključeni tudi prejemniki denarnih dajatev, ki s tem nadomestijo izpadli dohodek. Če  
brezposelna oseba ne privoli oziroma plača prispevka, mu sama pravica do dajatve iz 
zavarovanja za brezposelnost glede obveznega zdravstvenega zavarovanja ni dana 
(Strban, 2005, str. 106).  
5.2.4 UPOKOJENE OSEBE  
Upokojene osebe so bile v preteklosti delovno aktivne, zato tradicionalno sodijo v krog 
zavarovanih oseb obveznega zdravstvenega zavarovanja, podobno kot brezposelne osebe. 
Pri upokojenih osebah ob nastopu sekundarnega socialnega primera obvezno zdravstveno 
zavarovanje upokojenih oseb predstavlja zavarovalno zaščito. Primarni socialni riziko, ki je 
v tem primeru starost, je realiziran. Sekundarni socialni primer pa je v tem primeru 
bolezen, poškodba in podobno (Strban, 2005, str. 107). 
 





Delavci 792.081 408.416 1.200.497 58,6 
Podjetniki 72.043 32.017 104.060 5,1 
Kmetje 14.590 8.921 23.511 1,1 
Upokojenci 515.779 28.633 544.412 26,6 
Upravičenci iz proračuna 15.832 5.615 21.447 1,0 
Brezposelni 14.035 2.938 16.973 0,8 
Občani 61.272 13.931 75.203 3,7 
Ostali 49.786 11.165 60.951 3,0 
SKUPAJ 1.535.418 511.636 2.047.054 100 
 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje, 2010 
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5.3 OBVEZNO ZDRAVSTVENO ZAVAROVANJE ŠTUDENTOV 
Študentje so v obvezno zdravstveno zavarovanje lahko vključeni na različnih pravnih 
podlagah. Lahko so vključeni kot zavarovanci sami ali kot druţinski člani zavarovanca.  
Vsi tuji študentje oziroma vsi tujci, ki se izobraţujejo v naši drţavi, so po slovenski 
zakonodaji obvezno zdravstveno zavarovani. Ker plačujejo prispevke, so upravičeni tako 
do zdravstvenih storitev kot do povračila potnih stroškov. Prispevek je pavšalen in se letno 
usklajuje. Tako kot za brezposelne osebe je tudi vključitev omenjene skupine oseb v  
obvezno zdravstveno zavarovanje subsidiarne narave.   
Za druţinske člane se ne plačuje povečanih posebnih prispevkov, kar je za študente 
ugodno, saj so praviloma zavarovani kot druţinski člani zavarovanca. Pri tem se ponovno 
postavlja vprašanje, ali takšno zavarovanje študentov preveč obremenjuje solidarno 
skupnost obveznega zdravstvenega zavarovanja.  
»Tako je z dnem 24.08.2008 začel veljati Zakon o spremembah in dopolnitvah Zakona o 
zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju (ZZVZZ-K Ur.l.RS št.76/2008). Z 12. 
členom navedeni zakon spreminja določena člena Zakona o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju, ki se po novem glasi: 
- otrok, ki ni sam zavarovanec, je zdravstveno zavarovan kot druţinski član do 
dopolnjenega 15. leta starosti oziroma do dopolnjenega  18. leta starosti, po tej 
starosti pa, če se šola, in sicer do konca šolanja, vendar do dopolnjenega 26. leta 
starosti. 
- študenti, ki so dopolnili 26 let, si morajo v osmih dneh po dopolnitvi urediti obvezno 
zdravstveno zavarovanje, ker po dopolnjenem 26. letu starosti ne bodo več zavarovani 
kot druţinski člani. Novo zavarovanje si uredijo po kateri izmed podlag za zavarovanje. 
(22. Člen ZZVZZ) 
5.4 ZAVAROVANJE DRUŢINSKIH ČLANOV 
Posamezni sistemi obveznega zdravstvenega zavarovanja ščitijo zavarovančeve druţinske 
člane zato, ker bi lahko, ne samo zaradi svoje bolezni, ampak tudi zaradi bolezni ali 
poškodb svojih druţinskih članov, zavarovanec prišel v ekonomske in socialne teţave, 
povezane s tem. Druţinski člani so zavarovani toliko časa, kolikor časa je zavarovan 
zavarovanec. Če je člansko razmerje zavarovanca prenehalo ali sploh ni nastalo, se to 
pozna tudi pri zavarovanju druţinskih članov (Strban, 2005, str. 121). 
5.4.1 OŢJI DRUŢINSKI ČLANI 
Oţji druţinski člani zavarovanca se po Zakonu štejejo predvsem otroci zavarovanca in 
zakonec. Ko pride do pojma zakonec, ki ga zakoni s področja obveznega zdravstvenega 
zavarovanja praviloma ne opredeljujejo, je treba uporabiti predpise, ki urejajo zakonsko 
zvezo. Tudi oseba, ki z zavarovancem ţivi v dlje časa trajajoči ţivljenjski skupnosti, je 
ponekod izenačena z zakoncem.  
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Pravice oţjih druţinskih članov zavarovanca – otrok so zapisane v Konvenciji o otrokovih 
pravicah, ki jo je sprejela Generalna skupščina Zdruţenih narodov z Resolucijo št. 44/25 z 
dne 20. novembra 1989 in je začela veljati 2. septembra 1990 v skladu z 49. členom. V 6. 
členu te Konvencije drţave pogodbenice priznavajo, da ima vsak otrok neodtujljivo pravico 
do ţivljenja in da bodo v največji moţni meri zagotovile otrokove preţivetje in razvoj. V 
23. členu so si drţave pogodbenice edine o pravicah duševno ali telesno prizadetih otrok, 
ki jim mora biti omogočeno dostojanstvo in olajšano udejstvovanje v druţbi. Otroci s 
posebnimi potrebami ali njihovi skrbniki imajo priznano pravico do posebne skrbi in 
pomoči za katero so zaprosili in ki ustreza otrokovemu stanju ali zmoţnostim oseb, ki zanj 
skrbijo. Prizadeti otrok ima pravico do izobraţevanja, usposabljanja, storitev 
zdravstvenega varstva, rehabilitacije, priprave na zaposlitev in moţnosti za razvedrilo. 
Drţave pogodbenice bodo v duhu mednarodnega sodelovanja podpirale izmenjavo 
ustreznih informacij s področja preventivnega zdravstvenega varstva, medicinskega, 
psihološkega in funkcionalnega zdravljenja prizadetih otrok z namenom pomagati in 
izboljšati sposobnosti in veščine ter obogatiti izkušnje vseh področij.     
Odločilni kriterij razlikovanja med zakoncem in izvenzakonskim partnerjem je zakonska 
dolţnost preţivljanja, zato so v nekaterih tujih ureditvah enako kot zakonci obravnavani 
tudi istospolni ţivljenjski partnerji. Tudi zagotovitev primerne zaščite v primeru bolezni 
sodi k preţivljanju. Dolţnost preţivljanja se zavarovancu finančno olajša s tem, da za 
osebe, ki jih je dolţan preţivljati, ne plačuje prispevka. Tudi razvezani zakonec, ki je 
upravičen do preţivnine, v slovenski ureditvi uţiva to zaščito.  
Tudi otroci zavarovanca so zavarovani kot oţji druţinski člani. Pri tem ni pomembno ali so 
rojeni v zakonski ali izvenzakonski skupnosti. Med oţje druţinske člane, ki so zavarovani 
po zavarovancu, se štejejo tudi posvojenci, ki so v pravnem poloţaju izenačeni z 
biološkimi otroki. Vsi pa imajo pravico do najvišje dosegljive ravni zdravja in do storitev 
ustanov za zdravljenje bolezni in zdravstveno rehabilitacijo. Ob prizadevanju za popolno 
uresničitev te pravice so bili posebej sprejeti sledeči ukrepi: zmanjšanje smrtnosti 
novorojenčkov in otrok, zagotovitev potrebne zdravniške pomoči in zdravstvenega varstva 
vsem otrokom, boj proti boleznim in podhranjenosti in zagotovitvijo dovolj hranljivih ţivil 
in čiste pitne vode ob upoštevanju nevarnosti in tveganju onesnaţenega okolja, 
zagotavljanje pred in po porodnega varstva matere, dostop do izobraţevanja in podporo 
pri uporabi osnovnega znanja o otrokovem zdravju in prehrani, prednostih dojenja, higieni 
in preprečevanju nesreč ter za razvoj preventivnega zdravstvenega varstva, svetovanja za 
starše ter izobraţevanje v zvezi z načrtovanjem druţine. Drţave pogodbenice se 
zavezujejo, da bodo z učinkovitimi in ustreznimi ukrepi odpravljale tradicionalne navade, 
ki škodujejo zdravju otrok  (6., 23. in 24. člen  Konvencije o otrokovih pravicah, 1990). 
Kot oţji druţinski člani so otroci zavarovani le do določene starostne meje. Ko se meja 
prekorači, druţinsko zavarovanje ne more več nastati, ţe obstoječe pa preneha, saj 
zakonodajalci menijo, da so otroci po določeni starostni meji ekonomsko samostojni in 
niso več potrebni zavarovanja kot druţinski člani. Omejitev glede starosti ne velja za 
prizadete otroke, ki se niso sposobni sami preţivljati, zato so zavarovani kot druţinski člani 
vse dotlej, dokler takšna nezmoţnost traja.  
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Starostna meja za druţinsko zavarovanje otrok je petnajst let. Ta okvir se raztegne do 
osemnajstega, v kolikor otrok med tem sam ne postane zavarovanec. Otroci, ki se redno 
šolajo, pa so zavarovani vse do konca rednega šolanja.  
Najvišja starost redno šolajočih se otrok v slovenski zakonodaji ni določena. Za študente 
tako ni bila po stari zakonodaji določena omejitev niti glede starosti niti glede števila 
semestrov. Zato je bil študent lahko zavarovan toliko časa, dokler je izkazoval rednost 
študija, ne glede na rezultate in ne glede na število semestrov. Glede na to, da moţnost 
takšnih dejanj ponovno lahko vodi do prekomerne obremenitve solidarne skupnosti, se je  
pojavilo vprašanje, kdo finančno podpira dolţino študija – ali zavarovalna ali širša 
druţbena skupnost, drţava, v okviru izobraţevalne politike. Po novi zakonodaji se je 
določila starostna meja študentov. Do takrat so študenti obvezno zdravstveno zavarovani 
kot druţinski člani (Strban, 2005, str. 123). Tako kot marsikdo sem tudi jaz mnenja da je 
dobrodošla zakonsko določena starostna omejitev redno šolajočih se študentov, saj se na 
ta način spodbuja tudi ekonomska samostojnost starejših otrok.  
5.4.2 ŠIRŠI DRUŢINSKI ČLANI 
Krog obvezno zavarovanih druţinskih članov je slovenska zakonodaja močno razširila, saj 
poleg oţjih druţinskih članov zavarovalno zaščit, in s tem tudi vse zdravstvene dajatve, 
uţivajo tudi člani zavarovančeve širše druţine. Ta ureditev je edinstvena in zelo ugodna, 
ne pozna je nobena mednarodna ureditev, niti ne tuji, primerljivi pravni sistem. Le-ti sicer 
lahko določene skupine oseb izenačujejo z otroki, ki so obvezno zavarovani. V nemški 
ureditvi imajo ta status na primer pastorki, vnuki in rejenci. Pogoj, ki je pri tem 
postavljen, pa je pogoj preteţnega preţivljanja s strani zavarovanca.  
Pri nas v Sloveniji so poleg vnukov, pastorkov in drugih otrok brez staršev zavarovani tudi 
bratje, sestre in starši. Pogoj je prav tako preteţno preţivljanje s strani zavarovanca, 
poleg tega morajo širši druţinski člani, razen pastorkov, tudi ţiveti z zavarovancem v 
skupnem gospodinjstvu.  
Dodatni pogoji za status širšega druţinskega člana veljajo za starše. Le-ti ne smejo imeti 
dovolj lastnih sredstev za preţivljanje in morajo biti trajno in popolnoma nezmoţni za 
delo. Ker je zavarovanec praviloma dolţan preţivljati svoje starše, se z vključitvijo staršev 
kot širših druţinskih članov v obvezno zdravstveno zavarovanje razbremeni zavarovanca, v 
kolikor starši niso sami zavarovanci, kot prejemniki trajne denarne pomoči ali drugih 
prejemkov ali kot drţavljani Slovenije s stalnim prebivališčem v njej (Strban, 2005,  str. 
123-127). 
Posebna skupina zavarovancev – lahko tudi druţinskih članov, so invalidi. Namen 
konvencije o pravicah invalidov je spodbujati, varovati in invalidom zagotavljati polno in 
enakopravno uţivanje vseh človekovih pravic in temeljnih svoboščin ter spodbujati 




5.5 POSTAVLJANJE DODATNIH POGOJEV VKLJUČITVE IN NAČELO 
ENAKOSTI 
Zakonodajalec določi dejansko stanje, ki sluţi kot podlaga za vključitev v obvezno 
zdravstveno zavarovanje, poleg tega pa določa tudi dodatne pogoje za vključitev. 
Nekoliko manj so pri tem sporni pogoji preţivljanja, skupnega gospodinjstva in 
nezmoţnosti.  
Določitev pogoja o stalnem prebivališču v drţavi je pravno najbolj vprašljiva. V slovenski 
zakonodaji je ta pogoj določen za zelo veliko skupino zavarovancev, kamor spadajo tudi 
upokojenci in vsi druţinski člani.  
Ta pogoj predstavlja velik problem predvsem za tujce, saj je za pridobitev stalnega 
prebivališča tujca treba izpolniti kar nekaj nadaljnjih pogojev. Tujec mora zakonito 
prebivati na ozemlju Slovenije vsaj osem let, zato se lahko zgodi, da oseba, potrebna 
zaščite, ostane brez nje. Zakon je preoster in nepravičen, saj so osebe v podobnem 
pravnem poloţaju obravnavane neenako. Če pogledamo na primeru: oseba, zaposlena pri 
domačem delodajalcu, ne potrebuje izpolniti pogoja o stalnem prebivališču; oseba, 
zaposlena pri tujem delodajalcu pa mora ta pogoj izpolnjevati. Obe osebi sta zaposleni na 
območju drţave Slovenije in obe sta lahko potrebni zdravstvenih dajatev glede na njuno 
zdravstveno stanje.  
Pri prejemnikih trajne denarne pomoči, ki se vključijo v obvezno zdravstveno zavarovanje, 
se zdi pogoj stalnega prebivanja na prvi pogled utemeljen, saj so zdravstvene dajatve 
zgoraj omenjenim vsaj deloma socialno varstvene narave. Kljub temu je v sistemu 
socialnih pomoči pogoj stalnega prebivanja vprašljiv in vodi do neutemeljenih razlik.  
Zakonsko pravno pa ne vzdrţi, da se tudi za zavarovančeve druţinske člane zahteva pogoj 
stalnega prebivališča. Pravno nevzdrţno pa je zato, ker na primer otroci tujega delavca, ki 
zakonito prebiva pri nas in je sam zavarovanec, ob nastanku zdravstvenega primera pri 
tem ostanejo brez zdravstvenih dajatev in brez zdravstveno zavarovalne zaščite. Šele po 
osmih letih neprekinjenega bivanja pri nas bodo upravičeni do zdravstvenih dajatev iz 
obveznega zdravstvenega zavarovanja.   
Bolje bi bilo zamenjati pogoj stalnega prebivališča s pogojem običajnega prebivališča v 
drţavi, kar bi bilo pravno bolj primerno in v skladu z načelom enakosti. Primerljivejše s 
tujo in z mednarodno ureditvijo bi bilo, če bi pogoj običajnega prebivanja lahko veljal za 
vsa področja prava socialne varnosti, iz obveznega zdravstvenega zavarovanja bi bile tako 





6 NOSILCI OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA 
ZZZS – Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije je nosilec obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in hkrati javni zavod in nosilec javnega pooblastila. Ustanovljen je bil 
1.3.1992. Sedeţ ZZZS je v Ljubljani, ima pa tudi notranjo organizacijsko enoto – Direkcijo. 
Zavod ima deset območnih enot in šestinštirideset izpostav, z namenom, da bi bila sluţba 
dostopna zavarovanim osebam na različnih območjih Slovenije. Dejavnost Zavoda upravlja 
skupščina, katere izvršilni organ je upravni odbor. Skupščina med drugim sprejema 
splošne akte za uresničevanje zdravstvenega zavarovanja, pristojnosti upravnega odbora 
pa so določene s statutom Zavoda. Poslovodni organ Zavoda je direktor.  
 
Slika 4: Območne enote 
 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2010 
 
6.1 OPREDELITEV 
Organizacijsko pravo vpliva na pravni poloţaj zavarovanih oseb tako, da sluţi varnosti in 
nedvoumnosti pri oblikovanju, uporabi in uveljavitvi materialno-pravnih določb. Materialno 
pravo ureja materialno-pravni poloţaj zavarovanih oseb. Organizacijsko pravo daje 
materialnemu pravu na razpolago organizacijski in postopkovni podsistem, da se 
predvideno ravnanje lahko zagotovi. Formalno pravo pa ureja formalno-pravni poloţaj 
zavarovanih oseb, se pravi organizacijske strukture, v katerih sodelujejo tudi zavarovanci 
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in postopkovna pravila. Brez formalnega prava materialno pravo ni uresničljivo. Pravo 
organizacijskih struktur nam razloţi, kdo sprejme določeno odločitev in kdo je izvršilec 
funkcije. Določa, kateri organi morajo biti ustvarjeni, in pojasnjuje razporeditve nalog 
znotraj teh organov. Tudi zavarovanci sodelujejo v pravnih organih obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Organi sami sprejemajo odločitve v obliki avtonomnega 
prava, le to pa neposredno vpliva na zavarovane osebe oziroma na njihov pravni poloţaj.  
Način nastanka odločitev organov določa postopkovno pravo. »To velja tako za 
sprejemanje abstraktnih odločitev (Statut, Pravila in drugi akti nosilca) kot tudi konkretnih 
odločitev v postopku odločanja o zahtevkih zavarovanih oseb za uveljavljanje in varstvo 
pravic iz obveznega zdravstvenega zavarovanja. Postopkovno pravo torej oriše moţnosti 
ravnanja posameznih organov nosilca, v primeru odločanja o pravicah zavarovanih oseb 
pa tudi ravnanje zavarovanih oseb pri uveljavljanju in varstvu pravic« (Strban, 2005, str. 
135). 
6.2 ORGANIZACIJA NOSILCEV OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA 
Pravna sposobnost nosilcem obveznega zdravstvenega zavarovanja omogoča pridobivati 
pravice in prevzemati dolţnosti v pravnem prometu. To so praviloma specializirane pravne 
osebe javnega prava. Pooblaščeni so za samostojno nastopanje in ravnanje v 
premoţenjsko, odškodninsko in procesno-pravnih razmerjih.  
Edini nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja v Republiki Sloveniji je Zavod za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije  (v  nadaljevanju ZZZS ali Zavod). 
»ZZZS je nedvomno pravna oseba javnega prava. Ustanovitveni akt ZZZS kot javnega 
zavoda je zakon. ZZZS ţeli doseči javne cilje, torej je vsebina njegovega delovanja v 
izvrševanju javne funkcije. Slednja je upravljanje sistema obveznega zdravstvenega 
zavarovanja kot javne sluţbe. Nad finančnim in materialnim poslovanjem ZZZS obstaja 
javnopravni reţim nadzora in v zunanjih razmerjih uporablja predvsem javno pravo« 
(Strban, 2005, str. 136). 
6.3 PRISOJNOSTI NOSILCEV OBVEZNEGA ZDRAVSTVENEGA 
ZAVAROVANJA 
Pri sprejemanju avtonomnih pravnih aktov sodelujejo tudi predstavniki zavarovancev, to 
pa je tudi najpomembnejša pristojnost nosilcev obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Avtonomni pravni akti pomembno vplivajo na pravni poloţaj vseh zavarovancev, in sicer 
glede opredelitve kroga le-teh, določanja vrste, vsebine pravic in postopka njihovega 
uveljavljanja.     
Določene prijave, odjave in prijave sprememb podatkov za pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje sprejema nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja. Oba nosilca, tako 
Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije kot tudi Zavod za pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje urejata povračilo stroškov za vodenje prijavno-odjavne sluţbe z medsebojno 
pogodbo. Vsak nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja za svoje področje ugotavlja 
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lastnost zavarovane osebe. ZZZS izda kartico obveznega zdravstvenega zavarovanja, če 
so izpolnjeni pogoji in priznane lastnosti zavarovane osebe. Zavod o zavarovanih osebah 
vodi posebno evidenco, zavarovane osebe pa se s kartico obveznega zdravstvenega 
zavarovanja izkazujejo pri uveljavljanju pravic zdravstvenih dajatev.  
  
Slika 5: Kartica zdravstvenega zavarovanja 
 
Vir: Zavod za zdravstveno zavarovanje Slovenije, 2010 
 
Pravne vire glede na avtorja razdelimo na drţavne – drţavno pravo (zakone, podzakonske 
akte). Te sprejemajo organi neposredne drţavne uprave. Nedrţavno pravo imenujemo 
pravne akte, ki jih izdajajo osebe zunaj neposredne drţavne uprave, in predstavlja samo 
urejanje svojih zadev, v ta okvir pa sodijo tudi pravni akti nosilcev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Nosilci so samostojne pravne osebe javnega prava. 
Pravni akt oseb posredne drţavne uprave je tudi statut, ki je po svoji naravi abstrakten, 
splošen in enostransko izdan pravni akt. Z njim nosilec zdravstvenega zavarovanja 
opravlja določene naloge po zakonu ter ureja notranjo organizacijo.  
Statutu kot pravnemu aktu je v slovenski ureditvi mogoče pripisati predvsem 
notranjepravno učinkovanje. Nanaša se le na organizacijo in pristojnost notranjih organov 
Zavoda.  
Na pravni poloţaj vseh zavarovanih oseb statut vpliva le posredno. Določa pristojnost 
posameznih organov in ponavlja določbe zakona, s čimer neposredno vpliva na pravni 
poloţaj kot so pravice in obveznosti iz socialno-zavarovalnega razmerja posameznih 
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organov in na pravni poloţaj zavarovancev, saj podrobneje določa sestavo in naloge 
samoupravnih organov, v katerih zavarovanci sodelujejo.  
V statutu je v drugem poglavju opredeljeno nudenje omenjene pomoči kot dejavnost 
Zavoda. Vendar pri tem ne določa vrste in načina uveljavljanja te pomoči, kot na primer s 
posebnimi informacijskimi točkami, objavo najpogostejših vprašanj, moţnosti postopanja 
v primeru občutne krivice, različnih pritoţbenih obrazcev ter druge vrste pomoči. 
»Zagotavljanje strokovne in pravne pomoči je določeno z zelo splošno določbo 264. člena 
Pravil obveznega zdravstvenega zavarovanja« (Strban, 2005, str. 148-151).  
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7 IZVAJALCI ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 
 »Izvajalec je lahko javna ali zasebna (fizična ali pravna) oseba, na katero je z zakonom 
ali pogodbo prenesena naloga izvesti dajatve, ki jih mora zavarovanim osebam zagotoviti 
nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja« (Strban, str. 227, 2005). 
Izvajalci so lahko javni zavodi, in sicer zdravstveni domovi, bolnišnice, socialni in posebni 
zavodi, lekarne, zdravilišča ter zasebniki s koncesijo, ki predstavljajo osnovno zdravstveno 
dejavnost, zobozdravstveno dejavnost, socialnovarstveni zavodi in zavodi za usposabljanje 
za specialistično dejavnost, lekarniško dejavnost, reševalni prevozi in fizioterapija, 
patronaţa in nega (Sonja Garmuš Bezek, dr. med., spec. spl. med., 2010). 
Konvencija MOD št. 161 o sluţbah medicine dela, ki je bila sprejeta 1985, nalaga 
drţavam, podpisnicam Konvencije, da s pomočjo preventivne sluţbe podpirajo varno, 
zdravo in dobro prilagojeno delovno okolje in s tem izboljšajo fizično in psihično zdravje 
delavcev. Drţave podpisnice so v okviru te obveznosti dolţne organizirati sluţbe medicine 
dela. Njihova naloga in namen je opravljanje preventive in svetovanje delodajalcem in 
delavcem.       
7.1 IZVAJANJE ZDRAVSTVENIH DAJATEV OBVEZNEGA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA PREK TRETJIH OSEB 
Pravna razmerja med nosilcem obveznega zdravstvenega zavarovanja in od njega 
pooblaščenimi izvajalci so urejena s pravnimi načeli in pravnimi pravili izvajanja 
zdravstvenih dajatev. To razmerje se na prvi pogled morda ne zdi preveč pomembno za 
pravni poloţaj zavarovanih oseb, vendar razmerja med nosilci in izvajalci zelo pomembno 
vplivajo na pravni poloţaj zavarovancev kot tudi njihovih druţinskih članov. Pomembno je, 
kdo in na kakšen način je dolţan izvesti zdravstvene dajatve ter pri kom in na kakšen 
način lahko zavarovanci uveljavljajo pravice do njih. 
Ţe od uveljavitve prvih zakonov s tega področja v nekaterih sistemih zdravstvenega 
zavarovanja prevladuje načelo zagotavljanja zdravstvenih dajatev v naravi. Glede na to 
načelo morajo nosilci zagotoviti dajatve v naravi svojim zavarovancem in njihovim 
druţinskim članom. Izjemo predstavljajo denarne dajatve, nosilci pa se ne smejo omejiti le 
na povračilo stroškov zavarovancem, ki jim nastanejo pri uporabi medicinskih storitev in 
opreme.  
Iz omenjenega načela ni razvidno ali morajo nosilci svoje dajatve zagotoviti skozi svoje 
ustanove ali pa morajo v izvajanje vključiti tudi tretje osebe. Ne glede na vse je ključni 
element zagotavljanja zdravstvenih dajatev v naravi zakonska prisila, saj je nosilcu 
obveznega zdravstvenega zavarovanja naloţena dolţnost, da v sistem izvajanja 
zdravstvenih storitev in stvarnih dajatev vključi tretje osebe. Tretja oseba v tem primeru 
so javne ali zasebne osebe, na primer zdravniki, bolnišnice, lekarne.  
Slovenski izvajalec je določil in predpisal postopek, po katerem se sklepajo pogodbe med 
nosilcem na eni strani in izvajalci na drugi strani. Med izvajalce se v tem primeru štejejo 
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zdravstveni zavodi, organizacije, ki opravljajo zdravstveno dejavnost, zasebni zdravstveni 
delavci…(členi 63 in naslednji ZZVZZ). Moţnosti, da bi nosilec sam upravljal ustanove za 
medicinsko oskrbo zavarovanih oseb zakon ne predvideva, je pa tudi izrecno ne 
prepoveduje. S postopkom sklepanja pogodb med nosilci in izvajalci se je zgolj preprečila 
ta moţnost.  
Tristransko pravno razmerje, ki nastane z vključitvijo tretjih oseb v izvajanje zdravstvenih 
dajatev: 
 
Slika 6: Tristransko pravno razmerje, ki nastane z vključitvijo tretjih oseb v izvajanje 
zdravstvenih dajatev 
 
Vir: Strban, 2005, str. 228 
 
Takšna razmerja obstajajo z namenom zagotoviti dajatve upravičencem in niso posebnost 
prava obveznega zdravstvenega zavarovanja, saj je podobno ureditev moč najti tudi na 
drugih področjih prava socialne varnosti. Tudi Zavod za zaposlovanje na podoben način 
zagotavlja ukrepe aktivne politike zaposlovanja, Zavod za pokojninsko in invalidsko 
zavarovanje zagotavlja poklicno rehabilitacijo. 
Socialne dajatve so dajatve, ki jih po nalogu in na račun nosilca socialnih dajatev izvedejo 
tretje osebe (Schmitt v: Strban, 2005, str. 229). Vključitev tretjih oseb v izvedbo 
zdravstvenih dajatev ima v sistemu obveznega zavarovanja najdaljšo tradicijo in največjo 
ekonomsko teţo, ne glede na obstoj podobnih primerov v sistemih prava socialne 
varnosti. Ker je večina prebivalstva vključena v sistem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja in ker je veliko število bolezni in poškodb, se v zdravstvenem sistemu 
zahtevajo veliko število zaposlenih in visoki izdatki (ZZZS v: Strban, 2005, str. 229). 
Če podrobno pogledamo tristransko razmerje med nosilcem obveznega zdravstvenega 
zavarovanja, izvajalci in zavarovanimi osebami, lahko ugotovimo, da je včasih teţko 












govoriti o tristranskem razmerju. Le-to je namreč lahko modificirano z zdruţenji nosilcev 
in/ali izvajalcev na različnih ravneh. V slovenskem sistemu obstajajo različna zdruţenja 
izvajalcev, v nemškem sistemu pa tudi nosilcev. Ko pride do takšnega primera 
večstranskih razmerij, pogajanja ne potekajo samo med nosilcem in posameznimi 
izvajalci, ampak tudi med njihovimi zdruţenji.  
Razlikovati je treba tudi različne skupine izvajalcev, kot so na primer zdravniki, bolnišnice, 
proizvajalci in dobavitelji zdravil in medicinsko tehničnih pripomočkov, lekarne in 
lekarnarji, podjetja za prevoz bolnikov in drugi. »Za posamezne skupine izvajalcev in 
dobaviteljev so lahko predpisana različna pravna pravila, pogodbe s posamezno skupino 
se lahko razlikujejo od pogodb z drugimi skupinami izvajalcev, tudi sodna praksa in 
pravna teorija jih lahko obravnavata različno« (Strban, 2005, str. 229). 
7.2 ZDRAVNIKI KOT IZVAJALCI 
Ko ima zavarovana oseba zahtevek na dajatev proti nosilcu v primeru potrebe po 
zdravniški obravnavi, se zahtevek izpolni s pomočjo zdravnikov. Le-ti so proti nosilcu 
zakonsko ali pogodbeno zavezani zavarovane osebe zdravniško obravnavati. Zdravniki, ki 
sodelujejo v zdravniški oskrbi zavarovanih oseb, imajo svoje pravo, ki ga lahko opredelimo 
kot presečišče zdravniškega prava in prava izvajanja dajatev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja.  
Pravni poloţaj zdravnika in njegove poklicne dejavnosti ureja zdravniško pravo, ki ga 
predstavljajo pravna pravila in pravna načela. Na zdravnike se nanašajo določena pravila, 
ki jih je moč najti tudi v civilnih, kazenskih in socialno-pravnih zakonih. Poglavitni namen 
celotnega zdravniškega prava je zaščita obvezno zavarovanih in zasebnih pacientov, 
vendar pa tudi zdravnik, če ţeli odgovorno sluţiti dobrobiti pacientov, potrebuje pravno 
zaščito. Najširši pojem v tem sklopu predstavlja pravo zdravja, ki obsega vse pravne 
norme, ki sluţijo zagotavljanju zdravja. Naslednji, manjši pojem, je zdravstveno pravo, ki 
zajema tudi zakone s področja zdravil, medicinskih proizvodov ter poloţaja drugih 
zdravstvenih delavcev. Najmanjši, a kljub temu obseţen pojem, pa je zdravniško pravo, 
katerega namen je, kot sem ţe omenila, zaščita vseh zavarovancev.  (Laufs/Uhlenbruck v 
HA v: Strban, 2005, str 238). 
V Sloveniji je večina zdravnikov zaposlenih predvsem v zdravstvenih domovih. To je z 
vidika socialne politike prednost, saj so zdravstveni domovi stroškovno ugodnejši, ker si 
posamezni zdravniki delijo iste aparature, to pa zmanjšuje izdatke nosilca obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Poleg tega za zavarovano osebo pomeni več zdravnikov na 
enem mestu prednost, saj so lahko zdravniško oskrbovani tudi v primeru odsotnosti 
posameznega zdravnika.  Zasebniki pa so v prednosti glede na modernejše aparature, ki 
pa niso vedno v celoti izkoriščene, zaradi tega so lahko njihove dajatve draţje in njihov 
interes, ostati samostojen, večji.  
Poloţaj vseh zdravnikov v slovenski ureditvi ureja poseben zakon. Čeprav je opravljanje 
zdravniške sluţbe ekonomsko preteţno odvisno od zdravljenja zavarovanih oseb, pa vsi 
zdravniki niso udeleţeni pri njihovi oskrbi. Mejo med zdravniki in zdravstvenimi zavodi, ki 
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sodelujejo pri oskrbi zavarovanih oseb, bi lahko jasno razmejili s posebnim dovoljenjem. S 
tem dovoljenjem bi pogodbeni zdravnik ali zdravstveni zavod pridobil pomembne 
dolţnosti, med katerimi je tudi gospodarno izvajanje dajatev, ter pridobil pravico do 
pravočasnega plačila. Kot pogoj pripustitve je, kot to pozna nemška ureditev, določena 
dolţnost posebnega izobraţevanja, starostna meja in podobno. Primerno bi bilo določiti, 
da so zdravstveni domovi po zakonu vključeni v zdravstveno oskrbo zavarovanih oseb, s 
tem bi zavarovali tudi širši javni interes drţave in lokalne skupnosti (5. člen ZZDej v: 
Strban, str. 240). Dolţnosti in pravice zdravnikov, zaposlenih v zdravstvenih domovih, bi 
morale biti v razmerju do nosilca natančno določene v ZZVZZ ( Strban,2005, str. 240). 
7.2.1 DOLŢNOST IZVAJANJA ZDRAVNIŠKIH STORITEV 
Gospodarna izvedba preventivnih dajatev in dajatev zdravniškega zdravljenja je v 
dogovorjenem obsegu najpomembnejša dolţnost zdravnikov, ki so vključeni v medicinsko 
oskrbo zavarovanih oseb.  
Temelj pravnega razmerja med nosilci in izvajalci je dolţnost zagotavljati izvajanja 
zdravstvenih storitev, ki pa v slovenski ureditvi ni izrecno predpisana. Lahko bi bila sicer 
izpeljana iz vsebine pogodbe, ki jo nosilec sklene s posameznim izvajalcem. Tudi v 
primeru zdravnikove kršitve dolţnosti mora biti, kot pri vsaki pravni dolţnosti, določena 
sankcija. Postavlja se vprašanje pravilnega ravnanja v primeru, ko s strani zdravnikov ali 
zdravstvenih domov ali drugih zdravniško vodenih ustanov zdravniška oskrba zavarovanih 
oseb ni zagotovljena v celoti. V primeru posameznega izvajalca lahko nosilec terja 
odškodnino in odpove pogodbo. V tem primeru bi lahko imel nosilec ne samo moţnost 
začasno prekiniti oziroma odpovedati pogodbe z izvajalci, ampak tudi zakonsko določeno 
moţnost, da nalogo zagotavljanja dajatev sam prevzame, tako da bi sklepal pogodbe z 
drugimi razpoloţljivimi zdravniki doma in v tujini. S tem bi se pravni poloţaj zavarovanih 
oseb občutno izboljšal, saj bi se na ta način zagotovilo nemoteno izvajanje dajatev, ki so 
pravica zavarovanih oseb.  
Če nosilec proti zavarovani osebi ne more v celoti ali delno zagotoviti dajatve obveznega 
zdravstvenega zavarovanja s pomočjo zdravnikov ali zdravstvenih ustanov, lahko 
zavarovana oseba izbere izbranega zdravnika. Če zdravnika, vključenega v oskrbo 
zavarovanih oseb, ni na razpolago, se to razume kot kršitev dolţnosti nosilca, ki je 
zagotoviti dajatve zavarovanim osebam. Le-te bi lahko izbrale tudi nepogodbenega 
zdravnika, lahko tudi v tujini, in zahtevale povrnitev stroškov od nosilca tudi v nenujnih 
primerih. Pravna varnost in zdravstvena oskrba se zavarovanim osebam z zakonsko 
ureditvijo zagotavljajo tudi v primeru, ko izvajalci svoje naloge zagotavljanja dajatev iz 
katerega koli razloga ne bi mogli ali ţeleli izpolniti (Zajec v: Strban, str. 242). 
7.2.2 PRAVICA DO PLAČILA 
Največje število zdravnikov v Sloveniji je zaposlenih v zdravstvenih zavodih. Ker so v 
delovnem razmerju, so upravičeni do plače (glej 126. člen in naslednje ZDR), ne glede na 
način določitve plačila zdravstvenemu zavodu kot izvajalcu in pogodbeniku nosilca. 
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Fiksni znesek je za razliko od drugih metod plačila neodvisen od navedenih storitev, 
števila zavarovanih oseb in števila primerov, ki so bili obravnavani. Na ţe določen fiksni 
znesek plačila oz. na nakazano celotno plačilo zdravniki ne morejo več vplivati na 
nikakršen način. Riziko obolevnosti nosijo sami, torej riziko povečanja števila 
obravnavanih primerov. Prav tako nosijo sami tudi riziko povečane frekvence oziroma 
riziko povečanega števila obravnavanih primerov, in tudi večjo obremenitev draţjih 
storitev zaradi medicinskega in medicinsko-tehničnega napredka. Ker so zneski plačila 
fiksni, zdravnikom ne predstavljajo vzpodbude, da bi pri svojem delu uporabljali bolj 
kvalitetne, a s tem tudi časovno bolj obseţne, metode zdravljenja. V primeru, da se plača 
fiksni znesek na zavarovano osebo, bi se dalo govoriti o mešanem sistemu med glavarino 
in fiksnim zneskom.  
Ena izmed naslednjih moţnosti je tudi določitev pavšala. Le-ta se lahko izrazi kot 
glavarina, se pravi pavšal po zavarovani osebi, ali pa kot pavšal po primeru. Glavarina 
temelji na tem, kolikšen obseg dajatev je zavarovana oseba prejela v določenem 
časovnem obdobju in je izraţena v posebnih količnikih. Ti količniki se izračunajo tako, da 
se število opredeljenih zavarovanih oseb posameznega izvajalca mnoţi s količnikom, ki je 
različen glede na starost zavarovane osebe. Kot sistem plačila ohranja riziko nihanja 
članstva v domeni nosilca, vse druge rizike pa prenaša na zdravnike – predvsem riziko 
morbiditete (obolevnosti). Poleg tega v primerjavi z določenim izhodiščem ne more 
reagirati na zmanjšane potrebe v tekočem letu, saj so spremembe moţne le za novo 
plačilno obdobje. Prav tako pri glavarini zdravniki nimajo vzpodbude uporabljati bolj 
kvalitetne metode zdravljenja. 
Za obravnavani primer se pavšali izračunajo glede na povprečje vseh primerov, s tem da 
se upoštevajo stroški zdravniških storitev gospodarnega zdravljenja. V obračunskem 
obdobju se tako število obravnavanih zavarovanih oseb pomnoţi z zneskom pavšala po 
primeru (Ibidem  v: Strban , str. 243), pri čemer obravnavani primer in primer bolezni 
nista nujno enaka. Kot obravnavani primer se šteje celotno zdravljenje iste zavarovane 
osebe s strani istega zdravnika v istem obračunskem obdobju. Zdravniki pri pavšalih po 
primeru ne nosijo rizika morbiditete, kar je drugače kot pri doslej omenjenih metodah 
obračuna. Znesek plačila v breme nosilca se poveča ob povečanju števila obravnavanih 
primerov, zato je z ekonomskega vidika v interesu zdravnikov razširiti storitve oziroma 
obravnavati čim več zavarovanih oseb, s čimer pa je lahko ogroţeno financiranje sistema 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Nosilci poleg rizika morbiditet nosijo tudi riziko 
povečanja zavarovanih oseb, zdravniki pa tako imenovani količinski riziko oziroma riziko 
povečanja potrebe po zdravljenju posamezne zavarovane osebe v posameznem 
obravnavanem primeru, ki s tem postane draţje (v.Maydell/Pietzcker in Kotter v LPK-SGB 
vV v: Strban, 2005, str. 244). 
Naslednja moţnost, ki obstaja, je plačilo posameznih storitev. Dogovori se o vrednosti 
točke, nato pa se vsaka storitev vrednoti s številom točk. Višino plačila v tem primeru 
predstavlja seštevek opravljenih storitev znotraj obračunskega obdobja, ki so izraţene v 
točkah in pomnoţene z denarno vrednostjo točke. Nosilec v tem primeru nosi količinski 
riziko oziroma riziko povečanja storitev in riziko morbiditete. Lahko se določi tudi zgornja 
 
44 
meja (plafon ali limit) izdatkov, kjer se lahko posamezni načini plačila uporabljajo le 
znotraj planiranih letnih sredstev nosilca, vendar preseganje pogodbenega programa 
nosilec izvajalcu ne plača (ZZZS in Jelisavčič v: Strban, 2005, str. 244). Razlikovanje 
plačila glede na posamezne skupine zavarovanih oseb, bodisi upokojencev ali ostalih, ni 
dovoljeno. 
Obseg sredstev za zdravnike, ki sodelujejo pri oskrbi zavarovanih oseb, se določi na 
podlagi števila zdravniških delovnih mest v mreţi javne zdravstvene sluţbe, vendar ni 
jasno, zakaj ZZdrS to predpisuje, saj mreţe javne zdravstvene sluţbe ne moremo enačiti z 
obveznim zdravstvenim zavarovanjem. Moţnost, da bi nosilec obveznega zdravstvenega 
zavarovanja sklepal pogodbe za zdravniško oskrbo zavarovanih oseb tudi s fizičnimi in 
pravnimi osebami, ki opravljajo zasebno zdravstveno dejavnost in s koncesijo niso 
vključeni v javno sluţbo, ni prepovedana. Tudi koncesija ni pogoj za sodelovanje pri oskrbi 
zavarovanih oseb, vsaj nikjer ni to izrecno določeno. Ker pa je izvajanje obveznega 
zdravstvenega zavarovanja javna sluţba, je tudi v javnem interesu, da bo ZZZS sklepal 
pogodbe predvsem  z izvajalci v mreţi javne zdravstvene sluţbe, vendar ti lahko ravnajo 
negospodarno ali pa kako drugače ne izpolnjujejo pogojev za vključitev v oskrbo 
zavarovanih oseb. V takšnem primeru bi ZZZS lahko sklepal pogodbe tudi z zasebniki brez 
koncesij. 
»Podobni pomisleki veljajo glede določbe, ki ureja zagotavljanje sredstev za specializacije 
zdravnikov za mreţo javne zdravstvene sluţbe iz sredstev obveznega zdravstvenega 
zavarovanja«  (25. člen ZZdrS). 
Usposabljanje zdravnikov naj bi bilo zagotovljeno znotraj sistema zdravstvene dejavnosti 
(zdravniške sluţbe) in ne znotraj sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja. Stroške 
izobraţevanja lahko zdravniki proti nosilcu uveljavijo le kot del cene programa. Zato se 
poraja vprašanje, ali je solidarna skupnost usposabljanje zdravnikov sploh dolţna 
financirati. Nikjer tudi ni določeno, da bodo specializanti v mreţi javne zdravstvene sluţbe 
sploh kdaj sodelovali pri oskrbi zavarovanih oseb, zato je financiranje s strani drţave 
oziroma lokalnih skupnosti bolj interesno nevtralno, kar lahko koristi tako zavarovanim 
osebam kot tudi izvajalcem. 
Če obračun in plačilo storitev potekata med zdravnikom in pristojno pravno institucijo 
mimo socialno zavarovanega pacienta, le-ta ne more biti nadzornik pravilnega obračuna 
zdravniških storitev. Zato zakon pooblašča nosilca, da izvaja nadzor nad izvajanjem 
sklenjenih pogodb ter obračuna in gospodarnosti zdravniškega zdravljenja. Sedanji 
neobjavljeni Pravilnik o nadzorih pravno ne zadostuje. 
7.3 DRUGI IZVAJALCI 
Pravice zavarovanih oseb so za dosego ciljev zdravljenja zelo pomembne. To pa so: 
pravica do bolnišničnega zdravljenja, zdravil, obvezilnega materiala, medicinsko-tehničnih 
pripomočkov in medicinske rehabilitacije. Nosilec obveznega zdravstvenega zavarovanja 
te pravice zavarovanim osebam zagotovi z udeleţbo bolnišnic, lekarn in drugih 
dobaviteljev pripomočkov, zdravilišč in prevoznih podjetij, kateri zagotavljajo geografsko 
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in tudi ekonomsko dostopnost do dajatev zdravljenja. Zato je za pravni poloţaj 
zavarovanih oseb pri uveljavljanju omenjenih dajatev pomembno tudi pravno razmerje 
med nosilcem in posameznimi drugimi izvajalci, ne le zdravniki (Strban, 2005, str. 246). 
7.3.1 OPREDELITEV IZVAJALCEV 
Podobno kot pri zdravnikih, je pri vseh izvajalcih treba določiti kriterije in opredeliti 
posamezne vrste izvajalcev, da lahko v skladu s tem opravljajo zdravstveno oskrbo pri 
zavarovanih osebah. 
Dajatve bolnišničnega zdravljenja zavarovanim osebam so pripravljene zagotavljati javne, 
zasebne nedobičkonosne in zasebne dobičkonosne bolnišnice, pri čemer morajo 
izpolnjevati določene organizacijske standarde. Zagotavljati morajo na primer določene 
terapevtske in diagnostične zmoţnosti ter delovati v skladu z znanstveno priznanimi 
metodami. Prav vse pa imajo kapacitete za stacionarno obravnavo pacientov oziroma 
zavarovanih oseb z namenom bolnišničnega zdravljenja ali porodne pomoči. Od domov za 
ostarele, rehabilitativnih ustanov in drugih stacionarnih ustanov se bolnišnice razlikujejo 
po drugačnih organizacijskih standardih, saj je pri bolnišnicah v ospredju zdravniško 
vodstvo, nastanitev in zdravstvena nega sta temu podrejena. 
Tudi za druge, zgoraj omenjene izvajalce, obstajajo določeni standardi, ki jih morajo 
izpolnjevati, če ţelijo sodelovati pri oskrbi socialno zavarovanih oseb. Ti drugi izvajalci so 
na primer lekarne, dobavitelji medicinsko tehničnih pripomočkov, naravna zdravilišča in 
prevozna podjetja. Standardi, ki veljajo zanje, se nanašajo na kadrovsko in izobrazbeno 
strukturo zaposlenih ter tehnično opremljenost izvajalcev, zato, da se zagotovi čim boljša 
oskrba zavarovanih oseb. Pri tem morajo biti v vseh primerih sklenjene posamezne 
pogodbe v okviru dogovorjenega, kjer se pravno določijo pravice in dolţnosti pravnih 
subjektov pravnega razmerja med nosilcem in izvajalci (Strban, 2005, str. 246). 
7.3.2 DOLŢNOSTI IN PRAVICE IZVAJALCEV 
Ko se izvajalci vključijo v zdravstveno oskrbo zavarovanih oseb, ne pridobijo le pravice 
sodelovati v tej oskrbi, ampak prevzamejo tudi dolţnosti, da bodo zavarovanim osebam 
zagotavljali dogovorjeno oskrbo na gospodaren način (Hess KassKomm v: Strban, 2005, 
str. 248). Pravica in dolţnost sta v tem primeru tako tesno povezani, da se zlivata v eno in 
tvorita nedeljivo celoto, zato lahko govorimo o dolţnostnem upravičenju (Pavčnik v: 
Strban, 2005, str. 248). 
Bolnišnice imajo dolţnost zagotavljati storitve bolnišničnega zdravljenja, dolţnost lekarn 
pa je vzdrţevati ustrezno zalogo zdravil, jih izdajati na podlagi recepta v skladu z dobro 
lekarniško prakso in pravili o izmenljivosti zdravil, praviloma v štiriindvajsetih urah 
zagotoviti zdravilo in zagotoviti oskrbo, ki je določena s pogodbo. 
Zdravilišča, ki so vključena v oskrbo zavarovanih oseb, so dolţna preprečevati obolenja z 
uporabo naravnih zdravilnih sredstev, zdraviti in medicinsko rehabilitirati socialno 
zavarovane osebe ter bolnikom rekonvalescentom in zdravstveno ogroţenim nuditi 
zdravstveno pomoč ter oskrbo pod stalnim zdravniškim nadzorom. Poleg tega, da 
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uporabljajo naravna zdravilna sredstva, kot so na primer voda, blato, pesek, plini, klima, 
lahko uporabljajo tudi druga fizioterapevtska in ostala fizikalna sredstva in zdravila. 
Dolţnost drugih izvajalcev pa ostaja, da zagotovijo medicinsko-tehnične pripomočke v 
skladu s predpisanimi standardi. 
Temeljna pravica izvajalcev je pravica do plačila. Gre za razmerje, ki je obračunsko 
pravno, lahko pa se po vsebini razlikuje za posamezne izvajalce in za posamezne vrste 
dejavnosti, saj je lahko način obračunavanja izvedenih dajatev določen različno. 
Glede na vrsto opravljanja dejavnosti se med nosilcem in bolnišnico razlikuje tudi 
obračunsko razmerje. V slovenski ureditvi je tudi način plačila dajatev različen glede na to, 
ali so bile opravljene v specialistični ambulanti ali kot dajatev stacionarnega bolnišničnega 
zdravljenja ali pa v okviru izvajanja dajatev terciarne dejavnosti. 
Plačilo za stacionarno bolnišnično zdravljenje se ravna po pavšalih oziroma 
standardiziranih cenah posamezne bolnišnične storitve po primeru. Vedno bolj pa se 
uveljavlja obračunavanje po skupinah primerljivih primerov (Strban, 2005, str. 249). 
7.4 SKUPNE DOLOČBE ZA VSE IZVAJALCE 
Skupne določbe, ki se nanašajo na vse izvajalcem, pri katerih je zavarovancem moţno 
uveljavljati pravice do zdravstvenih dajatev, je najti v vseh ureditvah. Slovenska ureditev 
vsebuje skupne določbe glede pogodbenega dogovarjanja, nemška ureditev pa vsebuje 
skupne določbe, ki se nanašajo na kvaliteto izvedenih zdravstvenih dajatev ter 
gospodarnost, vsebujejo pa tudi posebne določbe, kjer so urejena pravna razmerja med 
nosilci in posameznimi izvajalci. V slovenski ureditvi  je s specialnimi zakoni, z 
avtonomnim aktom nosilca in s pogodbami urejena podrobnejša ureditev razmerij s 
posameznimi izvajalci.  
V slovenski zakonodaji so pravna razmerja med nosilci in izvajalci za poglavjema o 
obveznem in prostovoljnem zdravstvenem zavarovanju nesistematično urejena  (I. II. in 
III. poglavje ZZVZZ), kar bi lahko navajalo na napačen sklep, da so v obveznem in 
zasebnem zdravstvenem zavarovanju pravna razmerja urejena enako. To bi bilo bolje 
urediti v posebnem zakonu, ne pa v zakonu, ki ureja obvezno zdravstveno zavarovanje 
(Strban, 2005, str. 229). 
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8 RAZMERJA MED ZAVAROVANO OSEBO IN IZVAJALCI 
ZDRAVSTVENE DEJAVNOSTI 
Zavarovana oseba svoje pravice do zdravstvenih storitev uveljavlja pri izvajalcih 
zdravstvenih dejavnosti, ki so vključeni v oskrbo zavarovanih oseb, in ne pri nosilcu 
obveznega zdravstvenega zavarovanja, ki je te storitve s pogodbami z izvajalci dolţan 
zagotoviti. Narava tega razmerja je lahko javno ali zasebnopravna, v njej pa so različno 
obravnavani elementi pravnega razmerja med izvajalcem in zavarovano osebo. Izvajalci 
zdravstvenih dajatev niso le zdravniki, ampak tudi bolnišnice, lekarne, zdravilišča in ostali, 
zato so lahko pravna razmerja zavarovanih oseb do različnih izvajalcev v posameznem 
sistemu različno obravnavana.  
V 3. členu ZUP-a je navedeno, da nadomestilo plače nosilec zavarovanja izplača na 
podlagi potrdila o nezmoţnosti za delo ali drugega razloga brez posebnega zahtevka 
zavarovane osebe in brez posebne formalne odločbe nosilca, posebni upravni postopki se 
lahko uredijo le z zakonom. Odločbo, iz katere je razvidna odmera denarnega 
nadomestila, zavarovanec lahko kljub temu pisno zahteva, kar je mogoče izpeljati s 
pomočjo 85. člena ZZVZZ in 218. člena ZUP (Strban, 2005, str. 253). 
8.1 PRAVICA DO PROSTE IZBIRE IZVAJALCA 
Prvi korak v postopku uveljavljanja materialnih pravic do zdravstvenih dajatev je pravica 
zavarovane osebe do proste izbire izvajalca, kar pomeni, da si zavarovana oseba lahko 
sama izbere svojega osebnega zdravnika, pediatra, ginekologa, zobozdravnika in druge. 
Na pravni poloţaj zavarovanca obseg te pravice in njene omejitve lahko pomembno 
vplivajo, predvsem se pojavlja vprašanje o primernem geografskem, informacijskem in 
časovnem dostopu zdravstvenih pravic. Pravica zavarovanca je omejena na primer v 
primeru, ko si zavarovana oseba ţeli izbrati osebnega zdravnika iz drugega geografskega 
območja, ko si ţeli izbrati ginekologa, ki nima več proste kvote, ali specialista, na katerega 
se za storitev čaka nekaj let zaradi zasedenosti. 
Zakon, ki ureja zdravstveno dejavnost in pravni poloţaj vseh pacientov, tudi zasebnih, 
neodvisno od sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja vsebuje določbe o pravici do 
proste izbire zdravnika in zdravstvenega zavoda (47. člen ZZDej). 
Dolţnost vsakega izbranega zdravnika je, da sprejme osebo, ki si ga je izbrala, odkloni jo 
lahko le v izjemnih primerih (166. člen Pravil). 
Zasebni pacienti pa tudi zavarovane osebe, ko nastopajo kot samoplačniki, lahko brez 
omejitev izbirajo druţinske zdravnike, specialiste in zdravstvene zavode, ki so jih 
pripravljeni sprejeti in katere so pripravljeni plačati. Slaba stran tega pa je, da lahko 
zdravnik ali zdravstveni zavod zdravljenje zasebnega pacienta kadarkoli, razen v nujnih 
primerih, tudi odkloni.   
Zakon, ki ureja obvezno zdravstveno zavarovanje, vsebuje tudi določbe o pravici izbire 
zdravnika in zdravstvenega zavoda (80. člen in naslednji členi ZZVZZ). 
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Zavarovana oseba ima tako pravico izbirati in izbrati osebnega zdravnika, opredeljenega z 
zakonom. Ta ista pravica obsega tako prosto izbiro osebnega zdravnika kot prosto izbiro 
zdravnika specialista in zdravstvenega zavoda. Prav tako lahko zavarovana oseba izbere 
najustreznejšo lekarno, dobavitelja medicinsko-tehničnih pripomočkov in prevoznika, ko 
uveljavlja materialne pravice do zdravil, medicinsko-tehničnih pripomočkov in prevoza. 
Kljub vsemu pa pravice zavarovane osebe do proste izbire izvajalca niso neomejene.  
Pravno pravilo o prosti izbiri izvajalca vključuje tudi številne izjeme, ki pravilo skorajda 
obrnejo v njegovo nasprotje. Ta neomejena pravica do izbire bi se lahko razlagala tudi 
tako, da ima zavarovanec tudi pravico neizbrati osebnega zdravnika. To ne velja za 
mladoletne osebe, ki morajo, oziroma njihovi zastopniki, osebnega zdravnika izbrati. Zato 
je zanje pravica do izbire zdravnika omejena, saj nimajo moţnosti neizbrati zdravnika, 
temveč le izbrati njim najustreznejšega.   
Zavarovana oseba med zdravniki lahko izbere le tiste, ki so vključeni v sistem zdravstvene 
oskrbe zavarovanih oseb in ne katerega koli zdravnika v drţavi, vendar ima tudi tu 
omejeno izbiro, saj lahko izbere le zdravnika določene stroke. Pojem »izbrani osebni 
zdravnik«, ki ga zakon uporablja, v širšem smislu pomeni splošni osebni zdravnik (posebej 
za otroke in odrasle), osebni ginekolog in osebni zobozdravnik.  
Ostaja tudi krajevna omejitev pravice do izbire osebnega zdravnika, in sicer mora oseba 
izbrati najlaţje dosegljivega osebnega zdravnika, saj drugače sama krije potne stroške.   
Časovna omejitev pravice do izbire osebnega zdravnika pomeni, da si ga zavarovana 
oseba izbere za dobo enega leta (80. člen ZZVZZ). Po preteku enega leta ga lahko brez 
navedbe razlogov zamenja.  
Namen tovrstnih omejitev je, da imenovani zdravnik opravi pomembne naloge, hkrati pa 
je pravice do zdravstvenih dajatev moţno uveljavljati samo v skladu z zdravnikovim 
strokovnim mnenjem. Opravljanje tovrstnih pomembnih nalog bi bilo onemogočeno, če bi 
zavarovanec izbranega zdravnika prepogosto menjal. To, da zavarovanec po preteku 
enega leta lahko zamenja izbranega zdravnika, spodbuja kvalitetnejšo zdravniško oskrbo 
zavarovancev, a ne ravno gospodarno. V interesu zavarovane osebe je prejeti čim več 
zdravstvenih dajatev.  
Če izbrani zdravnik preceni, da zavarovanec potrebuje nadaljnje zdravljenje, ga lahko 
napoti v specialistično ambulanto ali bolnišnico, za kar je potrebna napotnica. Le-ta 
predstavlja dodatno omejitev pri izbiri izvajalca na sekundarni ravni, saj le izjemoma ni 
potrebna, na primer za obravnavo pri specialistu psihiatru. Napotnice zavarovana oseba 
za psihiatra ne potrebuje zato, ker se s tem vzpodbuja zdravljenje na omenjenem 
področju in se s tem varuje njena zasebnost. Pri pravici do izbir do zdravstvenega zavoda 
zavarovanci niso omejeni le na zdravstvene zavode, ki opravljajo zdravstveno dejavnost 
na primarni ravni. Zopet je nejasno vprašanje, ali ima zavarovanec pravico izbrati 
zdravnika specialista le v primeru specialističnega zdravljenja ali tudi v primeru 
stacionarnega zdravljenja. V zadnjem primeru lahko pravica do proste izbire zdravnika, ki 
je časovno omejena, in pravica zahtevati premestitev v drug zdravstveni zavod, ki ni 
časovno omejena, kolidirata. To pomeni, da imajo zavarovane osebe v primeru, ko ne 
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izberejo bolnišničnega zdravnika, še vedno pravico do izbire bolnišnice, v kateri pa jim 
nato dodelijo katerega koli primernega zdravnika. 
Določba v slovenski ureditvi glede pravice do proste izbire lekarne ima krajevno omejitev, 
in sicer lahko zavarovanec izbere samo lekarno na območju naše drţave, enako pa velja 
tudi za pravice do proste izbire dobaviteljev medicinsko-tehničnih pripomočkov, kar so 
lahko tudi lekarne (Strban, 2005, str 259). 
8.2 SOGLASJE MED ZAVAROVANO OSEBO IN IZVAJALCEM 
Da bi ugotovil zdravstveno stanje zavarovane osebe, bo zdravnik ob soglasju zavarovane 
osebe najprej opravil pregled oziroma preiskave. Pri preiskavi lahko zdravnik uporabi svoja 
čutila in enostavne instrumente ali napoti na pregled z medicinskimi aparati, kot so 
rentgen ali ekg, lahko pa napoti tudi na laboratorijske preiskave. Zdravnik je dolţan 
seznaniti zavarovano osebo z diagnozo njene bolezni, obsegom, načinom, kakovostjo in 
predvidenim trajanjem zdravljenja, saj je to njena pravica. Pri uveljavljanju pravic je tako 
pravni poloţaj zavarovancev primerno varovan. 
V primeru ugotovljene pozitivne diagnoze ima zavarovana oseba pravico in s tem pravni 
zahtevek do potrebnih zdravstvenih dajatev. To so preventivne zdravstvene dajatve, če je 
šlo za preventivni pregled ali zdravstvene storitve, na primer cepljenje, ali pa do dajatev 
zdravljenja, ko gre za uveljavljanje pravic do predpisanih zdravil in medicinsko-tehničnih 
pripomočkov. Strokovna presoja zdravnika, ki oceni vrsto preiskave terapevtskih metod in 
rehabilitacijskih ukrepov v posameznih primerih, je temelj za obseg zavarovančevih pravic 
(Adrojna et  al. v: Strban, 2005, str. 276). Zavarovana oseba se z vso pravico lahko 
seznani tudi s stroški zdravljenja ali zahteva obrazloţitev računa; to pravico pa lahko 
uveljavlja ne glede na to, kdo je, če je, doplačal storitve zdravljenja (47. člen ZZDej). 
Če osebni zdravnik ali specialist v skladu s pooblastili osebnega zdravnika oceni, da mora 
zavarovana oseba zaradi dosege enega izmed ciljev zdravljenja jemati zdravila, jih 
predpiše na recept. V kolikor se zavarovana oseba strinja z zdravnikovo odločitvijo, recept 
nese v lekarno in na podlagi le-tega zahteva izdajo zdravila. V pravilih je natančno 
določen rok trajanja recepta in ravnanje farmacevta ob izdaji zdravila (podrobno 209. člen 
Pravil ter 54. člen in naslednji omenjenega pravilnika). 
Največkrat se zavarovana oseba z mnenjem pristojnega zdravnika in lekarniškega 
farmacevta strinja, zato sledi njunim navodilom in v določenem času se ji povrne 
nemoteno delovanje telesa in s tem delovna zmoţnost. Bolj zapleteni primeri, vsaj z vidika 
pravnega poloţaja zavarovanih oseb, so tisti, ko se zavarovana oseba z izvajalcem ne 
strinja, ker misli da ji predlagani ukrepi zdravljenja ne koristijo oziroma ji celo škodijo.  
8.3 NESOGLASJE MED ZAVAROVANO OSEBO IN IZVAJALCEM 
Zavarovana oseba ima pravico nestrinjati se z zdravnikovo odločitvijo. Pri tem ima dve 
moţnosti: lahko se odloči, da se ne bo ravnala po njegovih navodilih, lahko pa njegovo 
odločitev preizkusi v pravnoformaliziranem postopku. Tukaj gre za primere, ko je 
zavarovana oseba drugačnega mnenja kot njen zdravnik in je prepričana, da predlagana 
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dajatev (storitev diagnostike, terapije ali rehabilitacije oziroma zdravilo ali pripomoček) je 
ali ni potreben-a oziroma da je bolj primerna druga vrsta storitve, drugo zdravilo ali 
pripomoček od predlaganega. Zdravnik, ki zavarovano osebo obravnava in mora zanjo 
skrbeti, tako tehta med koristjo posameznega zavarovanca in celotne solidarne skupnosti 
obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ker imajo zdravniki privilegij odločanja o napotitvi, 
predpisovanje zdravil in podobno, lahko njihovo delovanje predstavlja nekontrolirano 
trošenje ali nepravično oviranje bolnikov do čim kakovostnejših zdravstvenih ukrepov 
(Kersnik v: Strban, 2005, str. 277). Sporne situacije nastanejo, kadar zdravnik bolniku 
sporoči odločitve, ki zanj niso nujno najbolj ugodne.   
Pravica zavarovane osebe je, da je predhodno obveščena o moţnostih in metodah 
zdravljenja ter njegovih učinkih in posledicah, prav tako ima pravico dati soglasje za 
kakršen koli medicinski poseg in prav tako ima pravico predlagane medicinske ukrepe 
odkloniti (47. člen ZZDej). 
Če zavarovana oseba odkloni ravnanje po navodilih zdravnika, jo kljub prostemu 
razpolaganju z zdravjem in zdravljenjem čakajo negativne pravne posledice, ki segajo v 
njen pravni poloţaj. In sicer lahko zdravnik odkloni medicinsko oskrbo, razen nujne 
medicinske pomoči, delodajalec pa lahko izredno odpove pogodbo (111. člen ZDR). Dokler 
se zavarovana oseba ne odzove vabilu na zdravniški pregled ali dokler se ne začne ravnati 
po zdravnikovih navodilih se izplačevanje denarnega nadomestila zadrţi. V primeru 
nasprotnega ravnanja kot ga predlaga zdravnik, mora zavarovana oseba praviloma nositi 
finančne posledice sama.  
Z odklonitvijo dajatve zavarovana oseba lahko povzroči škodo nosilcu obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, saj se lahko zdravstveno stanje zavarovane osebe poslabša, 
kasneje pa se le-ta odloči upoštevati zdravnika. Škoda nosilcu predstavlja razlika med 
dajatvami, ki bi jih moral nosilec zagotoviti pred poslabšanjem zdravstvenega stanja in 
dajatvami zdravljenja po poslabšanju stanja. V obeh primerih bi bilo treba upoštevati 
posamezne izjeme, ko oseba brez namena zavlačevanja zdravljenja sprva odkloni teţji in 
za zdravje nevaren medicinski poseg (Valant v: Strban, 2005, str. 279). 
Nič kaj neobičajen ni poloţaj, ko pogodbeni zdravnik zaradi pomanjkanja sredstev 
neutemeljeno odkloni obravnavo zavarovane osebe. V tem primeru pride do nezaupanja 
in zavarovanec si lahko izbere drugega zdravnika. »V kolikor zavarovani osebi niso 
zagotovljene dajatve obveznega zdravstvenega zavarovanj, do katerih ima pravico, ima v 
skladu z načelom zagotavljanja zdravstvenih dajatev v naravi zahtevek iz socialno 
zavarovalnega razmerja  proti nosilcu, ki mora te dajatve zagotoviti« (Erlenkamper/Fichte  
v: Strban, 2005, str. 279). 
Ko se zavarovana oseba ne strinja s strokovno oceno osebnega ali napotnega zdravnika in 
zahteva stvarno dajatev, zdravilo, in zahteva presojo, je situacija nekoliko drugačna. 
Slovenska ureditev z zakoni ne pooblašča zdravnika in zdravstvene komisije, da bi odločali 
o utemeljenosti in primernosti posameznih zdravstvenih ukrepov (preventivni, 
diagnostični, terapevtski, rehabilitativni), ki jih odredita osebni ali napotni zdravnik  (81. 
člen ZZVZZ). Ponovno se postavlja vprašanje ali lahko zavarovana oseba svoje 
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nestrinjanje z zdravnikovo odločitvijo formalizira in dobi odgovor na strokovni ravni 
oziroma s toţbo pred sodiščem ali pa je končni sodnik pristojni zdravnik. V primeru 
dokončne zdravnikove odločitve, bi bilo jasno razvidno neenako obravnavanje zavarovanih 
oseb v enakem zdravstvenem stanju pri različnih zdravnikih.  
 
52 
9 ZAGOTAVLJANJE KAKOVOSTI SUBJEKTOV OBVEZNEGA 
ZDRAVSTVENEGA ZAVAROVANJA  
Dejstvo, da se kvaliteta izvajanja dajatev v zdravstvenem sistemu zagotavlja, potrjuje 
notranja razčlenjenost. Kvaliteta je strukturna in procesna, poznamo pa tudi kvaliteto 
uspeha. Vse oblike kvalitet oblikujejo izvedbo kvalitetne medicinske oskrbe ter tako 
vplivajo na poloţaj zavarovanih oseb.  
V pojem strukturna kvaliteta uvrščamo osebno usposobljenost zdravstvenih dajatev 
(zdravnika oziroma osebja) in opremljenost delovnih mest. Da se strukturna kvaliteta 
zagotavlja, imamo na voljo različna sredstva, med katere lahko uvrstimo zahtevo po 
določeni izobrazbi, stalno dodatno izobraţevanje izvajalcev, zahteve po opremljenosti z 
raznimi aparaturami, dokazila, da so izvajalci za določene dajatve usposobljeni in 
dokumentacijo o poteku organizacij in procesov odločanja (Ibidem v: Strban, 2005, str 
236). 
V postopkovno kvaliteto spada opravljanje diagnostike in terapije. Da lahko tovrstne 
kvalitete doseţemo, se moramo ravnati po smernicah glede ocene kvalitete dajatev v 
okviru pogodbene zdravniške oskrbe in tudi nadzora teh dajatev na podlagi naključno 
izbranih primerov. Te ocene so lahko opravljene skupaj s preizkusom gospodarnosti 
zdraviliškega zdravljenja. Predpogoj, da se lahko naključni preizkus kvalitete opravi, je, 
dovoliti nadzornikom vpogled v kartoteke. Da bi vnaprej zagotovili procesne kvalitete 
zdravljenja, obstajajo kriteriji za potrebo in kvaliteto opravljenih dajatev z diagnostičnega 
in terapevtskega stališča glede na razlog, kriteriji za pridobitev drugega mnenja pred 
posegom v bolnišnici in ukrepi za zagotovitev kvalitete ambulantnih operacij ter 
nadomestnih posegov, ki se izvajajo v bolnišnicah. Ukrepi, da se procesna kvaliteta 
zagotovi, so vezani predvsem na izdajo priporočil, kako ravnati v posameznih primerih.   
Za kvaliteto uspeha zdravljenja je potrebno kvalitetno izpeljati celotno zdravniško 
obravnavo. Ta kvaliteta je najbolj opazna na socialno zavarovanem pacientu. V to 
kvaliteto sodijo umrljivost, trajanje zdravljenja, terapevtsko pogojeni zapleti in drugi. » Za 
zagotovitev kvalitete uspeha zdravljenja so na voljo predvsem statistične primerjave 
enako strukturiranih ustanov medicinske oskrbe. Primerja se lahko doba stacionarnega 
bivanja, letaliteta, stranski učinki alternativnih metod diagnosticiranja in zdravljenja« 
(Hess v: Strban, 2005, str. 237). 
Merjenje kvalitete zdraviliškega zdravljenja je glede na vse tri ravni nemogoče odpraviti v 
celoti, ampak le delno. Pri tem lahko uporabimo metodo primerjanja dejanskega rezultata 
pričakovanj, preizkušenih standardov ali z delovanjem drugih zdravstvenih ustanov. Da se 
kvaliteta zagotovi, je potrebno izpolniti pogoje vsakršnega ocenjevanja in obstoja 
primerjalnih podatkov.  
Če ţelijo tudi drugi izvajalci (lekarne, dobavitelji medicinsko-tehničnih pripomočkov, 
naravna zdravilišča in prevozna podjetja) sodelovati pri oskrbi socialno zavarovanih oseb, 
morajo izpolnjevati določene standarde. Ti standardi se nanašajo na kadrovsko in 
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izobrazbeno strukturo zaposlenih in tehnično opremljenost izvajalcev, kar seveda vodi do 
čim boljše oskrbe zavarovanih oseb. V vseh teh primerih je treba skleniti posamezne 
pogodbe oziroma okvirne dogovore, v katerih se pravno določijo pravice in dolţnosti 
pravnih subjektov pravnega razmerja med nosilcem in izvajalci. 
Kakovost zdravstvenih storitev pride najbolj do izraza, ko se neko delo izvajalca sooči z 
uporabnikom. Kaţe se torej ob vsakem prehodu med ljudmi in sistemi kje koli v celotnem 
postopku zdravstvene oskrbe in je hkrati tudi bistvena sestavina vsake zdravstvene 
oskrbe. Kateri koli zdravstveni ukrep mora biti zagotovljen s to kakovostjo. Od sistema 
zdravstvenega varstva bolniki pričakujejo, da bodo uslišane vse njihove ţelje in potrebe 
po zdravstveni oskrbi, saj imata tako bolnik kot celotna skupnost od zdravstvene sluţbe 
koristi. Na račun zdravstvene oskrbe se izraţajo vse večje potrebe s strani uporabnikov 
zdravstvene sluţbe, bolnikov in organizacij potrošnikov.  
Ker je zdravstvena oskrba oblika storitvene dejavnosti, je tudi zanjo značilen trţni 
mehanizem uravnavanja potreb glede na finančno stanje in zadovoljstvo uporabnika. Kot 
plačnik zdravstvene storitve se v večini primerov namesto bolnika pojavi tretji udeleţenec,  
zavarovalnica. Pri plačilu je zavarovanec soudeleţen le pri solidarnostnem zbiranju 
sredstev v skupni zdravstveni sklad. Iz tega potem plačnik poravna stroške zdravstvene 
oskrbe zavarovanca. Zavarovanec cene porabljene zdravstvene oskrbe ne občuti, prav 
tako njegov prispevek ni odvisen od porabe zdravstvenih storitev. Ker povratna zanka ni 
sklenjena, je zadovoljevanje bolnikovih ţelja le del celovitega obvladovanja kakovosti. Pri 
kakovosti lahko ločimo tri vidik, in sicer druţbenega, strokovnega in gospodarskega.  
Gospodarski vidik kakovosti zagotavljanja zdravstvenih storitev merimo z dostopnostjo, 
dosegljivostjo in z zmoţnostjo posameznika ali skupine ljudi, da si določeno obliko 
zdravstvene oskrbe sploh lahko privoščijo. Nanaša se predvsem na zagotavljanje 
pravičnosti in enakosti. Domena izvajalcev je zagotavljanje kakovosti zdravstvene oskrbe 
in sicer z različnimi oblikami samonadzora, skupinskega obvladovanja kakovosti do 
različnih oblik presoje.  
 




Vir: Kersnik, 2003, str. 5 
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Bolniki kot primarni uporabniki lahko najbolj suvereno ocenijo druţbeno kakovost 
izvajanja zdravstvenih storitev. Le-to je namreč zelo teţko oceniti, ne da bi jo izkusili na 
lastni koţi, kljub temu da se zagotavlja javnost dela, odgovornost in kakovost na različne 
načine. Dokončno oceno kakovosti omogoča le osebno izkustvo (Kersnik, 2003, str. 4,5). 
Po mojem mnenju je z vidika zavarovanca oziroma pacienta ključnega pomena 
medsebojno zaupanje med njim in zdravnikom. Zavarovanec mora imeti občutek, da 
lahko zdravniku zaupa, mu pove vse o teţavah, tegobah, moţnih rešitvah, predvsem pa 
mora verjeti da bodo njegove teţave ostale za vrati ordinacije. Zavarovanec mora verjeti, 
da zdravnik dela v njegovo dobro, ne glede na diagnozo in postopke zdravljenja, ter da 
ima tudi sam moţnost vključiti se v proces rešitve problema. Tudi zdravnik lahko v 
primeru, ko zavarovanec poda svoje mnenje, le-to sprejme in ga priredi glede na 
diagnozo oziroma ga zavrne in to zavrnitev strokovno utemelji ter spremeni način 
zdravljenja v pacientovo korist.  
Za zavarovanca je zelo pomembno tudi to, kakšen je odnos sprejemne sestre pri osebnem 
zdravniku, specialistu in drugih, do zavarovanca in njegovih teţav. Pot k uspehu 
zagotavljanja optimalnih kakovosti zdravstvenih storitev je prijaznost sprejemne 
medicinske sestre, njene volje do uresničitve zavarovančevih potreb, med katere štejemo 
tudi čim prejšnjo moţno obravnavo pri zdravniku.  
Na kakovost storitev v zdravstvenih ustanovah z vidika ljudi, ki imajo posebne potrebe 
(invalidi, kronični bolniki…), vpliva sama tehnična ureditev zavoda, ambulante in ostalih 
prostorov, ki jih zavarovanec obišče na poti do svojega zdravja. Sem spadajo: klančine, 
dvigala, udobni stoli v čakalnici, osvetljen prostor, široka vrata, preskrba s pitno vodo. 
Največji problem za zavarovance v izvajanju zdravstvene sluţbe predstavljajo čakalne 
dobe za določene storitve. Zagotovo bi se kvaliteta zdravstvenih storitev izboljšala, če bi 
bile čakalne dobe krajše, kajti bolnik bi tako hitreje prišel do svoje diagnoze, postopkov 
zdravljenja ali rehabilitacije. Velikega pomena je tudi dostopnost po telefonu, kjer je 
dostop do zdravnika oziroma zdravstvenih informacij zagotovljen z minimalno izgubo časa.  
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10 ANKETA O SPLOŠNEM MNENJU PREBIVALSTVA, GLEDE 
RAZMERJA ZAVAROVANCEV, NOSILCEV IN IZVAJALCEV 
Z anketo kot del diplomske naloge in njenimi rezultati, se predstavlja splošno mnenje o 
obveznem zdravstvenem zavarovanju in o kakovosti zdravstvene dejavnosti v Republiki 
Sloveniji z vidika vseh subjektov obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Vprašanja 1, 2, 3: Vaša starost, spol in izobrazba 
Večina anketirancev je starih od 25 do 50 let, ţenskega spola in ima srednješolsko 
izobrazbo. Le pri zaposlenih v drugih sektorjih je mogoče opaziti pribliţno enako razmerje 
med srednješolsko in višje/visokošolsko izobrazbo. Porazdelitve anketirancev glede na 
starost, spol in izobrazbo so prikazane na slikah 8, 9 in 10.  
Slika 8: Starost anketirancev 
 
Vir: lasten 





Slika 10: Izobrazba anketirancev 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 4: Status 
Zaposlenih je 86% anketirancev. Ostalih 14% predstavljajo najprej upokojenci, nato pa 
dijaki in študentje. Porazdelitev statusa anketirancev je prikazana na sliki 11. 
Slika 11: Status anketirancev 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 5: Če ste zaposleni, ali ste zaposleni v katerem koli zdravstvenem 
sektorju? 
Pričakovano je bilo, da bo večina zdravstvenih delavcev odgovorila z da, večina zaposlenih 
v drugih sektorjih pa z ne. Le peščica izmed zaposlenih v zdravstvenem sektorju jih 
opravlja drug poklic in le peščica zaposlenih v nezdravstvenem sektorju opravlja poklic, ki 
se tiče zdravstva. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 12. 
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Vprašanje 6: Menite, da dobro poznate zakon o zdravstvenem varstvu in 
zdravstvenem zavarovanju? 
Pri tem vprašanju je bilo pričakovati, da bodo zdravstveni delavci zakon o zdravstvenem 
varstvu in zdravstvenem zavarovanju dobro poznali, drugi anketiranci pa slabše. 
Presenetilo me je, da je kar 60% zdravstvenih delavcev odgovorilo, da zakona ne poznajo 
dobro. Skoraj 80% drugih anketirancev zakona prav tako ne pozna dobro. Pri tem sem 
mnenja, da bi morali predvsem zdravstveni delavci zakon o obveznem zdravstvenem 
zavarovanju bolje poznati, saj bi tako subjekti med seboj laţje uskladili zahteve in 
pričakovanja ter s tem omogočili boljše sodelovanje. Porazdelitev odgovorov na vprašanje 
je prikazana na sliki 13. 
Slika 13: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Menite, da dobro poznate zakon o 





Vprašanje 7: Menite, da nosilci zdravstvenega zavarovanja (zavarovalnice) 
zadosti obveščajo uporabnike o smotrnosti (smiselnosti) dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja? 
Skoraj 60% zdravstvenih delavcev in 72% ostalih anketirancev je mnenja, da nosilci 
zdravstvenega zavarovanja premalo obveščajo uporabnike o smotrnosti dopolnilnega 
zdravstvenega zavarovanja. Zdi se mi, da je nezadostna obveščenost s strani nosilcev 
zdravstvenega zavarovanja v neki meri tudi posledica slabšega poznavanja zakona o 
obveznem zdravstvenem zavarovanju. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano 
na sliki 14. 
Slika 14: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Menite, da nosilci zdravstvenega 





Vprašanje 8: Kakšna je po vašem mnenju splošna ureditev obveznega 
zdravstvenega zavarovanja v RS? 
60% anketiranih zdravstvenih delavcev in 73% ostalih anketirancev je mnenja, da je 
splošna ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja zadovoljiva, le pribliţni tretjina jih 
je mnenja, da je ureditev dobra. Glede na odgovore, da je stanje samo zadovoljivo, sem 
mnenja, da je stanje tako zato, ker so uporabniki premalo obveščeni in premalo poznajo 






Slika 15: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »kakšna je po vašem mnenju splošna 
ureditev obveznega zdravstvenega zavarovanja v RS« 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 9: Ste poleg obveznega zdravstvenega zavarovanja tudi dopolnilno 
in dodatno zavarovani? 
Večina zdravstvenih delavcev je dopolnilno zavarovana, nekaj manj tudi dodatno, medtem 
ko je pri ostalih anketirancih precej večji odstotek le dopolnilno zavarovanih. Zanimivo se 
mi zdi, da je kar 32,5% zdravstvenih delavcev odgovorilo, da so dodatno zavarovani, ne 
pa tudi dopolnilno, kar pomeni, da nekatere storitve kljub dodatnemu zavarovanju 
doplačajo. Odstotek le dodatno zavarovanih ostalih anketirancev je precej manjši, 
predstavlja 17%. Zanimivo pa je tudi to, da kar 7,5% zdravstvenih delavcev sploh ni 
dodatno ali dopolnilno zavarovanih, medtem ko je ostalih anketirancev nezavarovanih le 
5%. Iz tega sledi, da zdravstveni delavci slabše poznajo oblike zdravstvenih zavarovanj 
kot ostali. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 16. 
Slika 16: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Ste poleg obveznega zdravstvenega 





Vprašanje 10: Kakšna se vam zdi splošna zdravstvena oskrba in storitve v 
praksi v RS? 
Tako v zdravstvu kot v ostalih sektorjih so mnenja, da so zdravstvena oskrba in storitve v 
praksi v RS le zadovoljive. Takšnega mnenja je več kot 60% anketiranih. Porazdelitev 
odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 17. 
Slika 17: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Kakšna se vam zdi splošna 
zdravstvena oskrba in storitve v praksi v RS?« 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 11: Ste v zadnjih dveh letih potrebovali zdravstveno oskrbo? 
Zdravstveno oskrbo je v zadnjih dveh letih potrebovalo 57,5% zdravstvenih delavcev in 
63,3% ostalih anketirancev. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 18. 






Vprašanje 12: Ali ste kljub zdravstvenemu zavarovanju kdaj doplačali 
zdravstveno storitev? 
V večini zdravstvenih storitev niso doplačali, to se je zgodilo le v 12,5% pri zdravstvenih 
delavcih in v 25% pri ostalih anketirancih. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je 
prikazano na sliki 19. 
V največ primerih (80%) so zdravstveni delavci doplačevali za zdravstvene storitve, v 20% 
pa za okulista. Pri ostalih anketirancih je odstotek podoben, le da so doplačevali še za 
zdravila in druge specialiste. Porazdelitev primerov doplačil je prikazana na sliki 20. 
Slika 19: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Ali ste kljub zdravstvenemu 









Vprašanje 13: Ste kdaj v okviru zdravstvenega zavarovanja koristili še druge 
zdravstvene ustanove kot so: zdravilišča, rehabilitacijski centri….? 
Odgovori na to vprašanje so tako pri zdravstvenih delavcih kot pri ostalih procentualno 
identični. V večini (90%) zdravstvenih storitev v drugih ustanovah (zdravilišče…) niso 
koristili. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 21. 
Slika 21: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Ste kdaj v okviru zdravstvenega 





Vprašanje 14: Če je vaš odgovor na 13. vprašanje da, ali ste bili s storitvami v 
omenjenih  ustanovah zadovoljni? 
Pri koriščenju storitev v drugih ustanovah zdravstveni delavci niso bili nezadovoljni, ostali 
anketiranci pa so bili nezadovoljni v 17%. To lahko nakazuje na dejstvo, da so zdravstveni 
delavci med seboj bolj tolerantni. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na 
sliki 22. 






Vprašanje 15: Menite, da je prav, da se te storitve plačajo iz naslova obveznega 
zdravstvenega zavarovanja? 
Večina anketirancev se strinja, da se zdravstvene storitve plačajo iz naslova obveznega 
zdravstvenega zavarovanja. Skoraj 20% zdravstvenih delavcev pa je mnenja, da naj se te 
storitve ne plačajo iz tega naslova. To se mi zdi zelo zanimivo, ker je prav med 
zdravstvenimi delavci precejšen odstotek oseb, ki ali niso zavarovane ali imajo le dodatno 
zavarovanje, ne pa tudi dopolnilnega, kar pomeni, da za osnovne storitve doplačujejo. 
Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 23. 
Slika 23: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Menite, da je prav, da se te storitve 
plačajo iz naslova obveznega zdravstvenega zavarovanja?« 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 16: Kako pogosto obiskujete lekarne? 
Lekarne obiskujejo vsi anketiranci najpogosteje enkrat letno, zdravstveni delavci 45%, 
ostali pa kar 68%. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 24. 





Vprašanje 17: Kakšen je vaš najpogostejši razlog za obisk lekarn? 
Iz odgovorov je razvidno, da večina anketirancev hodi v lekarno po zdravila na recept in 
zdravila brez recepta, takih je kar 83% anketirancev. V ostalih procentih pa koristijo druge 
usluge lekarn, kot so nasveti in nakupi zdravil za samozdravljenje ter dvig medicinsko 
tehničnih pripomočkov na naročilnico. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano 
na sliki 25. 




Vprašanje 18: Se vam pogosto zgodi, da morate predpisana zdravila doplačati? 
Največkrat morajo zdravila doplačati zdravstveni delavci (85%), medtem ko je ostalih 
anketirancev, ki morajo doplačati, le 17%. Zdi se mi, da je to zaradi tega, ker imajo 
zdravstveni delavci glede na mojo analizo ankete slabše urejeno zdravstveno zavarovanje 
ali pa so nezavarovani. Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 26. 
Slika 26: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Se vam pogosto zgodi, da morate 





Vprašanje 19: Kakšna se vam (glede na sklenjeno zdravstveno zavarovanje) 
zdi cena zdravil? 
Cene zdravil se tako enim kot drugim zdi visoka. Tako meni več kot 50% anketiranih.  
Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 27. 
Slika 27: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Kakšna se vam (glede na sklenjeno 
zdravstveno zavarovanje) zdi cena zdravil?« 
 
Vir: lasten 
Vprašanje 20: Kakšno, menite, da bi bilo splošno zdravstveno stanje 
prebivalcev ob ukinitvi dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja v RS? 
Kljub temu, da anketiranci zdravstveno zavarovanje slabo poznajo, prav tako svoje 
pravice iz tega naslova, je velika večina anketirancev mnenja, da bi se nam v RS po 
ukinitvi obveznega zdravstvenega zavarovanja godilo slabše. Hkrati pa kar 7,5% 
zdravstvenih delavcev odgovarja, da bi se nam godilo boljše (ostalih anketirancev je takih 
0%). Porazdelitev odgovorov na vprašanje je prikazano na sliki 28. 
Slika 28: Porazdelitev odgovorov na vprašanje »Kakšno, menite, da bi bilo splošno 






11 ZAKLJUČEK  
Najpomembnejša vrednota človeštva je zdravje, ki bistveno vpliva na obstoj in razvoj 
druţbe. Bolezen ali poškodba pa kljub temu predstavljata bolj ali manj pogost pojav v 
ţivljenju človeka, zato se drţave ţe od nekdaj trudijo, da bi zaščitile obolelo ali 
poškodovano osebo oziroma osebo pred in po porodu, in sicer tako, da bi zagotovili 
strokovno medicinsko oskrbo in zagotovitev obstoja dohodka tudi v primeru njegovega 
izpada. Kolektivno zdruţevanje sredstev je zelo pomembno, saj bi drugače posameznik 
zaradi vedno višjih stroškov medicinskih zdravil in pripomočkov kmalu presegel svoje 
finančne zmoţnosti. Sistem zdravstvenega zavarovanja, opisan v diplomski nalogi, z 
večjimi ali manjšimi spremembami, velja še danes. Začetki razvoja obveznih zdravstvenih 
zavarovanj so bili podobni, danes pa obstajajo različni javni sistemi zagotavljanja zaščite 
ob nastanku zdravstvenih primerov. Drţava je dolţna skrbeti za delovanje javnih sistemov, 
njena dolţnost pa temelji na socialnih pravicah in vrednostnem sistemu, ki so določeni v 
mednarodnih pravnih aktih. Druţbena razmerja obveznega zdravstvenega zavarovanja 
morajo biti urejena s pravili in pravnimi načeli, pri katerih je pomembno, da se pravni 
subjekti (tudi zavarovane osebe) obravnavajo enako in jim s tem omogočajo, da je 
njihovo ravnanje predvidljivo in zanesljivo. Če za razlikovanje ni vsebinskih razlogov, velja 
splošno načelo, da je treba vse zavarovane osebe obravnavati enako.  
Kot dopolnitev spada k obveznemu zdravstvenemu zavarovanju tudi prostovoljno 
zdravstveno zavarovanje, s katerim so razbremenili javno finančni sektor in ljudem 
ponudili moţnost izbire pri skrbi za lastno zdravje. Čeprav je financiranje zdravstva javno 
in zasebno, prevladujejo sredstva, ki se zbirajo na podlagi prispevkov delodajalcev in 
zaposlenih ter drugih z zakonom določenih zavezancev. Tako lahko zavarovane osebe 
uveljavljajo svoje pravice pri vseh izvajalcih javne zdravstvene sluţbe. Na osnovi koncesij 
so v to mreţo vključeni tudi nekateri zasebniki.  
V slovenskem sistemu zdravstvenega varstva in zdravstvenega zavarovanja poznamo 
trikotnik uporabniki-izvajalci-nosilci. 
Uporabniki, zaradi katerih obstaja celotna zdravstvena sluţba, imajo zaradi nepoznavanja 
medicinske stroke manjši vpliv na mreţo javnih storitev v primerjavi z izvajalci.   
Uporabniki, ki niso osveščeni, na sistem zdravstvenega varstva ne morejo vzpodbudno 
vplivati oziroma pripomoči k izboljšanju, niti preko zapletenih pritoţnih postopkov.  
Za izboljšanje kakovosti storitev z vidika uporabnika predstavljajo koristno informacijo tudi 
nekatere pritoţbe bolnikov. Tako je pravo merilo kakovosti v zdravstvu lahko le zadovoljen 
bolnik, za katerega bi morali ustvariti razmere za učinkovito in kakovostno delo, prav tako 
pa tudi za kakovostno motivacijo izvajalcev. Pri vseh kazalcih kakovosti je pomemben 
poudarek na vidnih rezultatih, ki jih občutijo zavarovane osebe in na rezultatih, 
pridobljenih z merjenjem kakovosti. Za posamezne skupine izvajalcev so predpisana 
različna pravila, pogodbe s posamezno skupino pa se lahko razlikujejo od pogodb z 
drugimi skupinami izvajalcev.  
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Kot eden izmed pomembnih kazalcev kakovosti je kultura, ki se mora razvijati v smeri 
izboljšanja odnosov do pacientov, saj bosta komuniciranje z javnostjo ter obveščanje na 
prijazen in razumljiv način pripomogla k zaupanju v sistem zdravstva ter vplivala na 
ozaveščanje o skrbi za lastno zdravje. Prav tako bo ta kultura v smeri izboljšanja odnosov 
pripomogla h kakovosti dela ter učinkovitega ravnanja s človeškimi, materialnimi in 
finančnimi viri.  
Zelo pomemben člen tega področja je Zavod za zdravstveno zavarovanje, katerega 
funkcija je upravljanje sistema obveznega zdravstvenega zavarovanja kot del javne 
sluţbe, nad njegovim poslovanjem pa bdi javno-pravni reţim nadzora. Kot nosilec 
sprejema avtonomne pravne akte, sprejema prijave, odjave in prijave sprememb 
podatkov za pokojninsko in invalidsko zavarovanje. V zvezi s tem mora biti izpeljana 
reforma administrativnega poslovanja, kar pomeni zniţati stroške in realno oceniti stanje 
najpogostejših skupin zavarovancev. Le-to mora spodbujati k učinkovitosti in biti hkrati 
kazalnik učinkovitosti. Učinkovitost zdravstvenih storitev in dostop do njih bo povečala 
uvedba dodatnih ponudb prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, povezava med 
javnim in zasebnim ter vključitev zasebnega kapitala.  
Vse to v celoti zagotavlja kakovost zdravstvene dejavnosti, kar je zagotovo v skupnem 
interesu vseh subjektov obveznega zdravstvenega zavarovanja. 
Za boljše razumevanje in potrditev nekaterih hipotez sem izvedla anketo med zaposlenimi 
v zdravstvu in v ostalih sektorjih. Med osnovnimi zastavljenimi vprašanji v anketi je bila 
opredelitev glede spola, starosti, izobrazbe in zaposlitvenega statusa. Z anketo, ki sem jo 
opravila med anketiranci, ki so zaposleni v zdravstvu in ostalimi, sem ţelela ugotoviti 
razliko med poznavanjem obveznega in prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja, 
poznavanja zakonov s tega področja ter zadovoljnost anketirancev z obstoječim 
zdravstvenim sistemom. Med drugim so bila postavljena vprašanja tudi o smiselnosti 
dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja, o mnenju glede splošne ureditve obveznega 
zdravstvenega zavarovanja, o zadovoljstvu s splošno zdravstveno oskrbo in storitvami 
zdravstva v praksi, o doplačilu zdravstvenih storitev, koriščenju in zadovoljstvu s 
storitvami drugih zdravstvenih ustanov, o kakovosti storitev v lekarnah, pogostosti 
koriščenja storitev pri drugih izvajalcih in doplačilu zdravil in storitev ter o mnenju glede 
ukinitve prostovoljnega zdravstvenega zavarovanja.   
Rezultati ankete in izsledki posameznih vprašanj so navedeni ob grafičnem prikazu na 
koncu diplomske naloge. Moje splošno mnenje glede rezultatov ankete pa je, da so 
zdravstveni delavci v primerjavi z ostalimi tisti, ki v večji meri izkoriščajo solidarnost 
zdravstvene skupnosti, saj določene storitve koristijo po načelu vez in poznanstev. Poleg 
tega so zdravstveni delavci zavarovani v manjšem številu v primerjavi z ostalimi. Tega 
dejstva ne znam razloţiti, lahko pa predvidevam, da so ali bolj zdravi in zdravstvenih 
storitev ne potrebujejo v taki meri kot ostali, ali pa koristijo zdravstvene storitve 
zasebnega sektorja, pri čemer plačilo dopolnilnega zdravstvenega zavarovanja nima 
pomena. V kolikor bi bilo slednje resnično, se mi poraja vprašanje o zaupanju v javni 
zdravstveni sistem, v katerem so zaposleni, in posledično o splošnem zaupanju v kakovost  
zdravstvenih storitev v javni mreţi. Ob vprašanju glede ukinitve dopolnilnega 
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zdravstvenega zavarovanja so zdravstveni delavci v manjši meri odgovorili, da bi bilo 
splošno zdravstveno stanje slabše (več jih torej meni, da bi bilo stanje po ukinitvi boljše), 
kar v neki meri potrjuje mojo prejšnjo ugotovitev, da verjetno koristijo storitve zasebnega 
sektorja in verjetno manj zaupajo v storitve javne zdravstvene mreţe.  
Z diplomsko nalogo ugotavljam, da sistem zdravstvenega zavarovanja brez vseh treh 
subjektov (izvajalcev, nosilcev in zavarovancev) ne bi mogel delovati. Zavod za 
zdravstveno zavarovanje je nujno potreben za nadzor in izvajanje zakonov, zavarovane 
osebe pa brez izvajalcev zdravstvenih storitev ne bi mogle same skrbeti za svoje zdravje 
enako kvalitetno. Ker je zdravje največja druţbena in socialna dobrina današnjega časa, je 
tako zavarovanim osebam laţje dostopna; izvajalci zdravstvenega zavarovanja bi bili brez 
zavarovancev sami sebi namen; nosilci zdravstvenega zavarovanja pa potrebujejo tako 
izvajalce kot zavarovance, da sistem funkcionira in je krog sklenjen. Edino, kar bi bilo 
nujno storiti, je dvig kakovosti zdravstvenih storitev javne mreţe in v večji meri spoštovati 
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